
 ޗެކްފޯމް ރެފަރެންސް އަންގައިދޭ ތަޖުރިބާ ތަންތަނުގެ އުވާލފާައިވާ : 6ދުވަލް ޖަ
 

` 

 

APPLICANT REFERENCE CHECK FORM FOR DISSOLVED ENTITIES 

ފަރެންސް ޗެކްފމޯް އުވާލާފއަިވާ ތަނތްަނގުެ ތޖަރުިބާ އަނގްައިދޭ ރެ   
Instructions 
 އިރުޝދާު 

• Where possible please provide specific behavioral examples of the applicant  
 މިސާލުތައް ހިމަނުއްވނަްވާނެއެވެ. ގުޅޭ ތަންތަނުގައި ވަޒފީާއަދކާރުި ފރަާތުގެ ޤާބިލކުަން ސާބިތކުޮށްދޭ  •

• Please be honest and true to yourself when answering the relevant questions. 
 ފޯމުގައިވާ ބައިތައް ފރުުމުގައި ތެދުވރެކިަމާއެކު ޞައްޚަ މޢަުލޫމާތު ބަޔާނކްރުަންވާނެއެވެ.  •

• Where not applicable please mark as “N/A” 
 ލިޔުއްވާށެވެ. ”N/A“އް ފރުާއރިު ގުޅުންނެތް ބައިތކަުގައި ފޯމުގައިވާ ބައެ •

 

Name of applicant: 
 ވަޒފީާއަށް ކރުިމަތިލާ ފަރާތުގެ ނަން:

 

National ID card number: 
 ދިވެހރިައްޔިތެއކްަން އަންގައިދޭ ކާޑު ނނަްބރަު:

 

Designation of the applicant: 
 އަދކާރުި މަޤާމުގެ ނަން: 

 

 

Referee: 
 ރފެރެީގެ މޢަުލޫމާތު: 

(Name)  
 )ނަން( 

(Job Title) 
 )މޤަާމުގެ ނަން( 

(Organisation) 
 )އިދާރާގެ ނަން( 

(Contact no.) 
 )ގުޅޭނެ ނަންބަރު( 

(Email address) 
 )އީމެއިލް އެޑްރެސް( 

In what capacity do you know the 
applicant? 

ފަރާތް ދަންނަ ހައިސއިްޔަތު:ވަޒފީާއަށް ކރުިމަތިލާ   

 

Duration employed with your 
organisation: 

Please include start and end date in dd/mm/yyyy format  
ލިޔއުވްމުަށް ފެށޭ އދަި ނިމޭ ތރާީޚުތއަް ދުވހައާި މހައާި އހަރަނުް   



ވަޒފީާއަށް ކރުިމަތިލާ ފަރާތުން އިދރާާގައި ވަޒފީާ އަދކާރުި 
 މުއްދަތު:

This is a mandatory field. 
 މީ ފރުހިމަަކރުނުް މަޖުބރޫު މަޢލުމޫާތެކވެެ.

Total number of employees working in 
your organisation [during the applicant’s 
employment at your organisation]: 

އަދކާރުި ވަޒފީާއަށް ކރުިމަތިލާ ފަރާތުން އިދރާާގައި ވަޒފީާ 
 އރިު އިދރާާގައި ވަޒފިާއަދކާރުި މުވައްޒފަުންގެ އަދަދު: 

 
 
 
This is a mandatory field. 
 މީ ފރުހިމަަކރުނުް މަޖުބރޫު މަޢލުމޫާތެކވެެ.

Applicant’s main job responsibilities: 
ވަޒފީާއަށް ކރުިމަތިލާ ފަރާތުން ވަޒފީާގައި އަދކާރުި 

މަސްއލޫިއްޔަތުތައް:މައިގަނޑު    

Please list out responsibilities separately or submit job description 
 ވކަިވކަި މަސްއލޫިއްޔަތުތައް ލިޔުއްވުމަށް ނުވަތަ ވަޒފީބާަޔާން މި ފޯމާއކެީ ހުށަހެޅުއްވުމށަް
This is a mandatory field. 

މަޢލުމޫާތެކވެެ.މީ ފރުހިމަަކރުނުް މަޖުބރޫު   
 

Reason for Termination:  
 ވަޒފީާއިން ވކަިވި ސަބަބު: 

 Resignation  ްއިސްތިއުފާ ދިނުނ   
 Dismissal ވަޒީފާއިން ވަކިކުރުން        
 Post abolishment (lay-off)  ްވަޒީފާ އުވިގެނ 
 End of assignment ހަވާލުކޮށްފއަިވާ މަސައްކަތް ނމިުމުން    
 Other (please specify) : އެހެނިހެން )ތަފްޞީލު ބަޔާންކރުުމަށް(    

 

DECLARATION 
 އިޤްރާރު 

I……………………………………………………, hereby certify the information I have provided in this form is 
true, complete, and correct, to the best of my knowledge and belief and I acknowledge that the office may 
validate any information if required.  

 ތދެު  ޙަމނިްވަރުން ދފީއަިވާ ޞއަް މާތަކީ އޅަގުަނޑަށް އެނގިހރުި............. މި ފމޯުގއަި ދީފއަިވާ މަޢލުޫ.....އޅަުގަނޑު ........................
ކަން ކަށވަަރުކރުުމަށް ކަމާގުޅޭ  ޞއަްޙަ މަޢުލޫމާތު ކމަަށއާި، މި ފމޯުގއަި ބޔަާންކޮށފްއަިވާ އއެްވސެް މަޢުލމޫާތކަާ ގޅުިގނެް އެ މަޢލުމޫާތއެްގެ  

 އޅަުގަނޑުގެ އެއްވެސް އިޢުތރިާޒއެް ނތެެވެ.   ފަރާތްތކަާ އދިާރއާިން ގޅުމުމާެދު
Signature:………………………………              Date:…………………………….  

ސއޮި:                                        ތާރީޚު:        
Name: …………………………………    

                       ނަން:

 

Note to the applicant: Please submit the completed reference check along with job application form. 

ލާނުގެ ސުންގަޑި ހަމަވުމުގެ ކރުިން ވަޒީފާއަށް ކރުިމަތިލާ ފރަާތަށް: ފމޯުގއަިވާ މަޢުލޫމާތުތައް ރެފެރީލއަްވއަި ފުރިހމަަކރުުވުމަށްފަހު އެޕްލިކޭޝަން ފމޯއާެކީ އިޢު
 .ހުށަހޅެުއްވުން އދެެމެވެ

 


