	
	Приложение 6
к Порядку 
(пункт 5.2.)



Министерство связи Донецкой Народной Республики




ЗАЯВЛЕНИЕ
на переоформление свидетельства об аккредитации оператора 
по приёму платежей

_______________________________________________________________________________________
полное наименование организации 
_______________________________________________________________________________________
идентификационный код юридического лица
_______________________________________________________________________________________
юридический адрес Заявителя
_______________________________________________________________________________________
контактный телефон, e-mail

просит рассмотреть вопрос о переоформлении свидетельства об аккредитации по приёму платежей 
_______________________________________________________________________________________ (наименование вида деятельности, работ, услуг)
N 	, выданного " 	" 	20 	г.,

в связи с  	
(указать причину переоформления свидетельства)


Заявитель подтверждает, что согласен с положениями Порядка аккредитации операторов по приёму платежей.

Руководитель________________________________________________________
 (дата, подпись, М.П, инициалы, фамилия)

Главный бухгалтер 	 	 	___
(дата, подпись, инициалы, фамилия)
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