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	แบบฟอร์มขอเพิกถอนการอนุญาตให้แบ่งปันข้อมูลที่เป็นความลับของสมาชิก (ASCMI)
	แบบฟอร์ม ASCMI (แบบฟอร์ม AB 133 และแบบฟอร์ม Non-AB 133)
	แบบฟอร์ม ASCMI (เฉพาะแบบฟอร์ม Non-AB 133 เท่านั้น)


	Client Name: 
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	Date mmddyyyy: 
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	Date of Birth: 
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