
เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวโบราณสถานเสมาพันป ี

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันเสาร์ที่ 7 สิงหาคม 2564 

ณ ที่วา่การอ าเภอลืออ านาจ จังหวัดอ านาจเจริญ 

 

ชื่อ – นามสกุล............................................................................ .......................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ .................................................................................................................................................................................................... ....... 

........................................................................................................................... ............................................................................................. 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 10 กิโลเมตร 

ที่ว่าการอ าเภอลืออ านาจ – โบราณสถานเสมาพันปวีัดโพธ์ิศิลา – วัดอ านาจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอลืออ านาจ 

โทร. 09 7329 1116 นางสาวจุฑามาศ ยืนสุข 

  



เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวอา่งเก็บน  าห้วยหินกอง 

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันเสาร์ที่ 14 สิงหาคม 2564 

ณ ที่วา่การอ าเภอปทุมราชวงศา จังหวัดอ านาจเจริญ 

 

ชื่อ – นามสกุล...................................................................................................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ ................................................................................................................................... ........................................................................ 

........................................................................................................................................................................................................................ 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 13 กิโลเมตร 

ที่ว่าการอ าเภอปทุมราชวงศา – ไร่วันสมพร(สวนล าไย) – อ่างเก็บน  าหว้ยหินกอง 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอปทุมราชวงศา 

โทร. 08 0713 6176 นายศักรินทร์ พันธแ์ดง 

  



เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวเชิงธรรมะไหว้พระเหลาเทพนิมิตร 

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันเสาร์ที่ 28 สิงหาคม 2564 

ณ ที่วา่การอ าเภอพนา จังหวัดอ านาจเจรญิ 

 

ชื่อ – นามสกุล...................................................................................................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 10 กิโลเมตร 

ที่ว่าการอ าเภอพนา – ศูนย์แพทย์แผนไทยพนา – วนอุทยานดอนเจ้าปู่ – ศาลหลักเมือง – 

วัดดอนขวัญ – วัดพระเหลาเทพนิมิต 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอพนา 

โทร. 06 2038 9179 นายเอกชัย พิมพ์หาร  



เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวชมเมืองยักษ์คุชานุมาน 

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันเสาร์ที่ 4 กันยายน 2564 

ณ ส านักงานเทศบาลต าบลชานุมาน อ าเภอชานุมาน จงัหวดัอ านาจเจริญ 

 

ชื่อ – นามสกุล...................................................................................................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ ............................................................................................................................. .............................................................................. 

........................................................................................................................................................................................................................ 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 18 กิโลเมตร 

ส านักงานเทศบาลต าบลชานุมาน – วัดเมธาสีตาราม บ้านนาสีดา – แก่งคันสูง 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอชานุมาน 

โทร. 06 4508 3016 นายรังสิทธิ์ ขันต ี  



เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวภูพนมดี เจดีย์หินพันล้านก้อน 

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันอาทิตย์ที่ 5 กันยายน 2564 

ณ องค์การบริหารส่วนต าบลหนองไฮ อ าเภอเสนางคนิคม จังหวัดอ านาจเจริญ 

 

ชื่อ – นามสกุล...................................................................................................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 11 กิโลเมตร 

องค์การบริหารส่วนต าบลหนองไฮ – วัดภูพนมดี เจดีย์หินพันล้านก้อน (ไป – กลับ) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอเสนางคนิคม 

โทร. 06 2165 3944 นายธนากูล เผ่าผา  



เลขท่ีใบสมัคร...................... 

 

ใบสมัคร 
เข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมเทศกาลปั่นจักรยานเพื่อสุขภาพและประชาสัมพันธ์ 

เส้นทางท่องเที่ยวหตัถกรรมพื นเมือง ผ้าลายขิด 

(ภายใต้โครงการปั่นจักรยานท่องเที่ยวเมือง 3 ธรรม อ านาจเจริญ 7 เส้นทาง 7 อ าเภอ) 

วันเสาร์ที่ 11 กันยายน 2564 

ณ ที่วา่การอ าเภอหัวตะพาน จงัหวดัอ านาจเจริญ 

 

ชื่อ – นามสกุล...................................................................................................................................................................................  

วัน/เดือน/ปีเกิด................................................................................................................................................อายุ.........................ปี  

ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์,..........................................................................E–mail.......................................................................................... 

โรคประจ าตัว (หากมีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 

รายละเอียดเส้นทางปั่น 13 กิโลเมตร 

ที่ว่าการอ าเภอหัวตะพาน – วัดพระศรีเจริญ – กลุ่มพัฒนาผลิตภัณฑ์บ้านค าพระ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรม

ด้วยความเต็มใจ และจะไม่เรียกร้องค่าเสียหายใด ๆ หากเกิดอันตรายหรือบาดเจ็บทั้งก่อนและหลัง

การเข้าร่วมกิจกรรม นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้จัดงานถ่ายภาพและบันทึกวีดิทัศน์ในครั้งนี้ 

 

 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้สมัคร 

ลงชื่อ.......................................................................ผู้ปกครอง (กรณีอายุต่ ากว่า 18 ปี) 

วันที่สมัคร................./........................................../.......................... 

 

 

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ท่ี 

ส านักงานการท่องเท่ียวและกีฬาจังหวัดอ านาจเจริญ 

โทร. 0 4545 1152 

หรือ ที่ว่าการอ าเภอหัวตะพาน 

โทร. 08 9947 8324 นายวิเชียร บัวเงิน 


