Заявление 
на приостановление действия сертификата ключа проверки электронной подписи 
					 		«	» 			 20	 г.
        (наименование населённого пункта)				         (дата, месяц, год)
													
(наименование организации, включая организационно-правовую форму)
в лице 				 								,
		(должность)				       (фамилия, имя, отчество)
действующего на основании 									
(Устава/Доверенности/Положения)
в связи с 												
(причина приостановки действия сертификата)
просит приостановить действие сертификата ключа проверки электронной подписи своего уполномоченного лица — владельца СКПЭП, содержащего следующие данные:
	Серийный номер сертификата
	

	(CN) Фамилия, Имя, Отчество
	

	(T) Должность 
	

	(OU) Подразделение
	

	(O) Наименование организации (краткое)*
	

	Идентификатор и наименование абонентского пункта
	



Срок приостановления действия сертификата с 		 	     по 		 	
         (дата)		        (дата)
Уполномоченное лицо организации (Пользователь Удостоверяющего центра ТФОМС Ярославской области)*
 «	» 		 20	 г. 	 			 				
                        						(подпись)		          (Фамилия И.О.)
* — в случае если причина отзыва СКПЭП, временное отсутствие уполномоченного лица (например отпуск или больничный сотрудника организации), то из-за невозможности подписать данное заявление у владельца СКПЭП, подпись уполномоченного лица организации не ставится и данное поле убирается из заявления на отзыв СКПЭП. 
Руководитель организации
												
                        (должность руководителя)			(подпись)		          (Фамилия И.О.)
«	» 			 20	 г.
М.П.
Заполняется в УЦ ТФОМС Ярославской области
Данное заявление на приостановление действия СКПЭП получено и зарегистрировано в реестре Удостоверяющего центра ТФОМС Ярославской области
Регистрационный № 		 от «	» 			 20	 г.
Сотрудник ТФОМС Ярославской области 			 /				 
(подпись)			  (Фамилия, И.О.)
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