

แบบฟอร์มผู้มีสิทธิใช้งานระบบการพิสูจน์ยืนยันตัวตน (Soft Token)
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หมายเหตุ : เมื่อกรอกแบบฟอร์มเรียบร้อยแล้ว โปรดส่งไฟล์แบบฟอร์มดังกล่าวให้ฝ่ายบริหารทั่วไปทาง e-mail : � HYPERLINK "mailto:korn.doa@gmail.com" �korn.doa@gmail.com� 








