










APPERENTICE COURSE APPLICATION FORM 

 އޕެރެނެޓްސިް ކހޯށަް ވނަމުށަް އދެޭ ފމޯް

 

ABOUT PREFFRED CATEGORY                                                                                          ާއރިާކރުމިަތލިނާް ބނޭނުވްާ ދ  

Category Name  ާނަން އރިާގެދ  

PERSONAL DETAILS                                                                                                                  ެުލމޫތާުޢުމަ އދެޭ ފރަތާގ  

Full Name  ްަފރުިހަމަ ނނ 

Date of Birth(DD/MM/ YYYY  )ުައފުަން ދުވަސް )ދުވަސް/މަސް/އަހރ 

Age  ުުއުމރ 

Identity Card Number  ުަދިވހެރިައްޔތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކޑާު ނނަްބރ 

 

Gender                                  Male            ްފިރިހެނ                                              Female             ްޖިންސް     އަންހެނ             

Marital Status                Not Married             ެނުއިނދ                                           Married                           ްކައިވެނީގެ ރޮނގު      އިނދެގެނ 

ADDRESS DEATAILS                                                                                                                   ުާއޅުޭ ތނަގުެ މޢަލުމޫތ 

Permanent Address   ްދާއމިީ އެޑރްެސ 

Present Address  ްމހިރާު އުޅޭ އޑެރްެސ 

Mobile number   ުނަންބރަުމޯބައިލް ފޯނ 

E-mail Address  ްއީމެއިލް އެޑރްެސ 

Employment History                                                                                                                   ަޒފީގާެ ތޖަރުބިާ   ވ  

Details of any employment since leaving School                                                               ުާއަދކާރުި އަދި މހިރާު އަދކާރުަމުންދާ ވޒަފީތާކަާ ބެހޭ މޢަުލޫމތ 

ދާ ތަންއދަކާުރި/ކރުަމުން ވަޒފީާ  

Organization 

 މަޤމާް

Organization 

 ފށެި ތރާީޙް

Start Date 

 ވކަިވި ތރާީޙް

End Date 

 މުއދްތަު

Duration 

     

     

     

     

     

 

Port Training Centre 
Maldives Ports Limited 
Port Complex 1st Floor 

Male, Republic of Maldives 

Email: ptc@port.mv, Tel:3329339 

Tel:3329339


 

ACADEMIC QUALIFICATION                                                                                         ުަތޢަުލމީީ ފނެވްރ 

Secondary Scholl Education results                                                                                                                                           ްސާނަވީ ތޢަުލީމުގެ ނތަީޖތާައ 

Exam Name 

 އިމްތިހާނުގެ ނަން

Subject 

 މާއްދާ

Grade 

 ގްރޭޑް

Date 

 ތރާީޙް

GCE O ’level 

    

    

    

    

    

    

    

    

GCE A ‘level 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Post-Secondary Education                                                                                                                                           ިތަމރްީންސާނަވީއށަް ފަހުގެ ތޢަުލީމާއ  

Institution/Examining body 

 މަރުކަޒު

Detail of qualification or training 

 ސަނަދު ނުވަތަ ތަމްރީނުގެ ތަފްޞީލް

Subject 

 ފެށި ތާރީޙް

Grade 

 ނިންމި ތާރީޙް

Date 

 ޖީ.ޕީ.އޭ

     

     

     

     

     

 

DECLARATION                                                                                                                        ުާއޤިރްރ 

 ކޯހކަށަް އެދުމުގެ ގތޮުން އަޅުގަނޑު މފިޯމާއި އކެުގައިވާ ކަރުދާހުގައިވާ މޢަުލޫމތާތުކަކަީ ސައްޙަ އދަި ތެދު މޢަުލޫމތާެވެ. .1

 މޢަުލޫމތާކުަން ކޯހށަް ހޮވުނފުަހުން ސާބތިުވެއްޖެނަމަ ކޯހނުް ވކަކިރުެވޭނކެަން އަޅުގަނޑު ޤބަޫލކުރުެމެވެ. ހށުަހަޅފާައިވާ މޢަުލޫމތާކަީ ތެދުނޫން .2

 ސކްޫލުން ނުވތަަ އހެެން ފރަތާކަުން އަޅުގަނޑާ ބެހޭ މޢަުލޫމތާު ހޯދައފިާނކެަން އަޅުގަނޑށަް އެނގެއެވެ. .3

 މި ސެންޓރަުގެ ޤަވާޢިދތުކަށަް ހރުުމތަތްރެކިށޮް ހތިާނަމެވެ.އަޅުގަނޑު ކޯހުގައި ބައިވރެކިށޮފްިނަމަ ކުނފްުނީގެ އަދި  .4

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, latter enrolment, the information provided is found to be inaccurate then my enrolment will be 

terminated. 

3. I understand that the university may seek information about me from my school or others. 

4. If admitted I agree to conform to the rules and regulations of the company and the training center. 

 Date                      ްތާރީޙ      

   
      Applicant Signature                                     ިކޯހަށް އެދޭ ފަރާތުގެ ސޮއ    

 


