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VLOGA ZA PREKLIC KVALIFICIRANEGA POTRDILA ZA ELEKTRONSKI PODPIS ZA PROFESIONALNO KARTICO

Vlogo za preklic kvalificiranega potrdila za elektronski podpis za profesionalno kartico izpolni imetnik profesionalne kartice. Preklic kvalificiranega potrdila za elektronski podpis lahko zahteva oseba, ki je v skladu s politiko overitelja Politika POŠTA®CA za kvalificirana potrdila, ki je objavljena na spletni strani https://postarca.posta.si/politika-postarca/, avtorizirana za ta postopek (v nadaljevanju: vlagatelj).
Vlogo za preklic lahko vlagatelj odda osebno na najbližji izpostavi ZZZS ali po telefonu z geslom za preklic (ki je vlagatelju bilo poslano skupaj z ostalimi gesli za uporabo profesionalne kartice). Pri osebni oddaji vloge je potrebno predložiti veljaven osebni dokument s sliko.


(Izpolni vlagatelj z VELIKIMI TISKANIMI ČRKAMI)
PODATKI O IMETNIKU POTRDILA

Ime: _________________________________________________________________________  

Priimek: ______________________________________________________________________
	
Davčna številka: ___________________
	
Serijska številka potrdila (pridobite jo z aplikacijo »Upravljanje PK«): _______________________

RAZLOG ZA PREKLIC POTRDILA (ustrezno označite)


 Preklic zaradi neuporabe PK   	 Preklic zaradi izgube gesla 

 Drugo (razlaga)     ___________________________________________________________


S svojim podpisom jamčim, da sem seznanjen-a in da se strinjam z določili iz veljavne Politike overitelja POŠTA®CA. S podpisom jamčim za resničnost podatkov iz te vloge. 
S podpisom soglašam, da overitelj POŠTA®CA obdeluje, preverja in usklajuje s FURS-om, uporablja in trajno shranjuje podatke iz te vloge v skladu z Zakonom o elektronskem poslovanju in elektronskem podpisu – (Ur. l. RS, št. 98/04 – uradno prečiščeno besedilo, 61/06 – ZEPT in 46/14) in v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (Ur. l. RS, št. 94/07 – uradno prečiščeno besedilo), za namene elektronskega poslovanja pa v skladu z veljavno Politiko POŠTA®CA.


Kraj in datum: _________________________     Podpis: ________________________________	


(Izpolni prijavna služba overitelja)
PODATKI O POOBLAŠČENI OSEBI PRIJAVNE SLUŽBE

[bookmark: _GoBack]Ime: __________________________________	Priimek: _______________________________

Kraj in datum: __________________________	Podpis: ________________________________	
Št. vloge: ______________________________	

Izpolnjeno vlogo je potrebno osebno prinesti v najbližjo registracijsko pisarno ZZZS.
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