	受付番号:
	申請年月日
	年　       　月      　　日

	MEDIS-DCHPKI認証局サービス管理者　殿

MEDIS-DC　HPKI署名用電子証明書失効申請書


	2. 申請者

	① 氏名
	a. ふりがな
	
	印

	
	b. 漢字
	
	

	② 連絡先
	a. 住所
	

	
	b. 電話番号
	　　　　　（　　　　　）　　　　　－


	3. 電子証明書所有者情報

	
	□２．申請者と同じ（

	③ 氏名
	a. ふりがな
	
	印

	
	b. 漢字
	
	

	④ 連絡先
	a. 住所
	

	
	b. 電話番号
	

	⑤識別名
	a. Common Name
	

	
	b. Serial Number*
	


注意

· 2.申請者と3.の電子証明書所有者が同一の場合、③④の記載および３．の押印は省略できます。
· ⑤識別名　は英字で記入してください。
	4. 失効理由

	


