
  1ގެ  1ޞަފްޙާ  

 

 ފރުިހމަަ ނަން:  ފޯނު ނަނބްރަު:  

 ދއާމިީ އެޑރްސެް:  އމީއެިލް އެޑރްސެް: 

 ދރިއިޅުޭ އެޑރްސެް:  ދ.ރ.އ ކޑާު:

 މނިިސޓްރްީ އފޮް ނޭޝަނަލް ޕްލނޭިންގ އެނޑްް އިންފރްާސްޓްރަކްޗަރ
ދވިހެިރާއްޖެ ، މާލެ  

 ކމޮޓިއީށަް ކރުމިތަލިމުށަް އދެޭ ފޯމު -ބލިޑްނިގް ކޑޯް ކއަނުސްލިގުެ ސބަް 

 ކރުމިތަިލުމށަް އެދޭ ފަރާތުގެ މަޢުލޫމާތު 

 ހސާލިުކޮށފްައިވާ ތޢަލުީމީ ސަނދަާ ބހެޭ މޢަލުޫމާތު

ނނަް:   ފެންވރަު:   
1ސަނދަު    

: : ތރާޚީް  މރަުކަޒު/ޤއަމުު

ނނަް:   ފެންވރަު:   
2ސަނދަު   

: : ތރާޚީް  މރަުކަޒު/ޤއަމުު

ނނަް:   ފެންވރަު:   

: : ތރާޚީް  މރަުކަޒު/ޤއަމުު
3ސަނދަު   

 ފހާަގަ ޖހަާށެވެ.) ކމޮިޓީ ގެ ކައިރީގައި-(ކުރމިަތލިމުަށް އެދޭ ސބަްކމޮިޓީ -ކރުމިތަިލުމށަް އެދޭ ސަބް 
 

: ދޅުހަޔެކޮމައާި ރއަކްއަތުރެކިނަް 3ކމޮޓިީ -ސބަް 

(Well being and Safety)  
 

 : އލަފިނާނުް ރއަކްއަތުރެވިނުް 2ކމޮޓިީ -ސބަް 

(Fire Safety)   
     (Structure): ސޓްރްކަޗްރ1ަކމޮޓިީ -ސބަް  

   ކރުމިަތލިވެޭ ދއާރިތާއަް    ކރުމިަތލިވެޭ ދއާރިތާއަް    ކރުމިަތލިވެޭ ދއާރިތާއަް 

   ސިވލިް އނިްޖިނިއަރިންގ    ފޔަަރ އނިޖްނިިއަރިންގ   ބލިްޑނިްގ ސަރވިސަސް އނިޖްނިިއަރނިްގ

      އާކިޓެކްޗަރ    އާކިޓެކްޗަރ ދއާރިާ 

      ސިވލިް އނިްޖިނިއަރިންގ    

       ބލިްޑނިްގ ސަރވިސަސް އނިޖްނިިއަރނިްގ   
 

 އޤިރްާރު 

ޞއަޙްަ ކމަުގއަި ނވުާނމަަ ފމޯު ބާޠލިު ކރުެވޭނެކމަށަް  ތދެު މޢަުލމޫތާު ކމަށަް އޅަގުނަޑު އޤިރުރާުވމަވެެ. ފމޯުގއަވިާ މޢަުލމޫތާު، މި ފމޯުގއަި އޅަގުނަޑު ދފީއަވިާ މޢަލުމޫތާަކީ

 އޅަުގަނޑު ޤބަޫލކުރުމަެވެ.

: : ތރާޚީް  ނަން:  ސއޮި

 ފމޯއާެކު ހށުހަޅަަނޖްހެޭ ތަކތެި 

 

 
 ދިވހެރިއާޖްެ ، 20392 ،މާލެ، މިނސިޓްރްީ އޮފް ނޝޭނަލަް ޕްލނޭނިްގ އނެޑްް އނިފްރްާސްޓރްކަްޗރަ | އމަނީމީގަު

  : :  ،400 4 822ފނޯު : 7970415ފނޯު/މސެޖެު : -| އwww.planning.gov.mvީ | ވބެސްއަިޓް   legislative@planning.gov.mvމއެިލް

ހއޯދްަވފާއަވިާ ތޢަުލމީއާި ތޖަރުބިާ ބޔަާނކްށޮފްއަިވާ   މި ދއާރިއާިން ތޢަލުމީީ ސަނދަގުެ ކޕޮީ 

 (މި ފޯމު ދިވހެި ނުވަތަ އިނގރިސޭި ބހަުން ފރުުއްވދިާނެ!)
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