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 Maldives National Defence Force މލޯޑްވިސްް ނޝޭނަލަް ޑފިނެސްް ފސޯް
 ’Male މާލެ،

 Republic of Maldives ދިވހެި ރއާޖްެ
  

މްރަޖސިްޓްރޭޝަން ފޯ  

Registration Form 
 

 28-FA-1/1/2023/280 Tender no(IUL) އިޢލުާން ނމަްބަރު

 ނަން ޕްރޖޮެކޓްް
 ފރޯުކށޮްދިނނުް. އޞުޫލުން ކްރެޑޓިް ޚދިމުަތް ބސޭްފަރވުގާެ ބޭނުނވްާ އޢާިލތާަކަށް ސިފއަިނގްެ ސިފއަިނންއާި

Provision of Medical services for MNDF employees and their families on credit basis. 
Project name 

 

  މެޑިކލަް ޚދިުމަތް ދޭ ފރަާތް ރޖަސިްޓރްީކށޮްފއަިވާ ނަން )ދިވހެިން(

Medical service provider registered name (In English)  

 ފނޯް ނަންބރަު

Phone number 
 

 އމީއެިލް އެޑްރސެް

Email address 
 

  

 ނަންބރަު )މިނސިޓްްރީ އފޮް އކިޮނމޮިކް ޑވެލެޕޮމްަންޓް( ރޖަސިްޓރްީ ގުެމެޑިކލަް ޚދިުމަތް ދޭ ފރަާތ

Medical service provider registered number (Ministry of Economic Development) 
 

 

 ނަންބރަު )މިނސިޓްްރީ އފޮް ހެލްތް( ރޖަސިްޓރްީ ގުެމެޑިކލަް ޚދިުމަތް ދޭ ފރަާތ

Medical service provider registered number (Ministry of Health) 
 

 

 (ލމިިޓެޑްނަންބރަު )އސާަނދްަ ކމޮޕްެނީ  ރޖަސިްޓރްީ ގުެމެޑިކލަް ޚދިުމަތް ދޭ ފރަާތ

Medical service provider registered number (Aasandha Company Limited) 
 

 

  )ދިވހެިން(މަޤމާއާެކު  ފުރިހމަަ ނަން އެްގެމަޢުލމޫތާު ފރޯުކޮށދްޭނެ ފަރތާން، ުމެޑިކލަް ޚދިުމަތް ދޭ ފރަާތ

Medical service provider’s representatives full name with designation (In English)  

 ނަންބަރު/ވިސާ ނަންބަރު ކ.އ.ރ.ދ
NID card number/Visa number 

 

 ފނޯް ނަންބރަު

Phone number 
 

 އމީއެިލް އެޑްރސެް

Email address 
 

 

 އިގރްާރް

Declaration 

 ފމޯް ވއެޖްެނމަަ ސާބިތު މޢަުލމޫާތކުަން ނޫން ތދެު މއަުލމޫާތަކީ ހށުަހަޅާފއަވިާ -2 މއަުލމޫާތވެެ. ތދެު މަޢުލމޫތާަކީ ހުށހަަޅާފއަިވާ މފިމޯއާެކު -1

 ޤަބޫލކުުރމަވެެ.  އޅަުގަނޑު ކެނސްަލކްުރވެޭނކެަން

1- I declare that all the information given in this application form and the attached documents are accurate and 
complete. 2- I am aware that if, after submission, the information provided is found to be inaccurate then my 
submission will be terminated.  

 
 

 

Signature, Stamp & Date 

 


