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APPLICANT REFERENCE CHECK FORM FOR DISSOLVED ENTITIES 

ފރަނެސްް ޗކެފްމޯް އވުލާފާއަވިާ ތނަތްނަގުެ ތޖަރުބިާ އނަގްއަދިޭ ރެ   

Instructions 

 އިރުޝދާު 

• Where possible please provide specific behavioral examples of the applicant  

 ގުޅޭ ތަނތްަނުގައި ވަޒފީާއަދކާރުި ފރަތާުގެ ޤާބލިކުަން ސބާތިުކޮށްދޭ މިސލާތުައް ހިމަނުއވްނަްވާނެއެވެ. •

• Please be honest and true to yourself when answering the relevant questions. 

 ގައިވާ ބައތިައް ފރުުމުގައި ތެދުވރެކިަމާއެކު ޞައޚްަ މޢަލުޫމތާު ބޔަާނކްރުަންވާނެއެވެ. ފޯމު •

• Where not applicable please mark as “N/A” 

 ލޔިުއްވށާެވެ. ”N/A“ފޯމުގައިވާ ބައެއް ފރުާއރިު ގުޅުންނތެް ބައތިކަުގައި  •

 

Name of applicant: 

 ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަލިާ ފަރތާުގެ ނަން:

 

National ID card number: 

 ދިވެހރިައޔްތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކާޑު ނނަބްރަު:

 

Designation of the applicant: 

 އަދކާރުި މަޤާމުގެ ނނަް:

 

 

Referee: 

 ރފެރެީގެ މޢަލުޫމތާު:

(Name)  

 (ނަން)

(Job Title) 

 (މޤަާމުގެ ނަން)

(Organisation) 

 (އދިާރާގެ ނަން)

(Contact no.) 

 (ގުޅޭނެ ނަނބްަރު)

(Email address) 

 (އީމެއިލް އެޑްރެސް)

In what capacity do you know the 

applicant? 

 ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަލިާ ފަރތާް ދަންނަ ހައސިއިޔްތަު:

 

Duration employed with your 

organisation: 

ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަލިާ ފަރތާުން އިދރާާގައި ވަޒފީާ 

 އަދކާރުި މުއްދތަު:

Please include start and end date in dd/mm/yyyy format  

 ފށެޭ އދަި ނމިޭ ތރާީޚތުއަް ދުވހައާި މހައާި އހަރަނުް ލިޔއުވްމުށަް 

This is a mandatory field. 

 މީ ފރުހިމަކަރުނުް މޖަުބރޫު މޢަލުމޫތާކެވެެ.



Total number of employees working 

in your organisation [during the 

applicant’s employment at your 

organisation]: 

ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަލިާ ފަރތާުން އިދރާާގައި ވަޒފީާ 

އަދކާރުި އރިު އިދރާާގައި ވަޒފިާއަދކާރުި 

 މުވައްޒފަުންގެ އަދދަު:

 

 

 

This is a mandatory field. 

 މީ ފރުހިމަކަރުނުް މޖަުބރޫު މޢަލުމޫތާކެވެެ.

Applicant’s main job responsibilities: 

ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަލިާ ފަރތާުން ވަޒފީާގައި އަދކާރުި 

 މައިގަނޑު މަސްއލޫިއޔްތަތުައް:

Please list out responsibilities separately or submit job description 

ފޯމާއކެީ ހށުަހެޅުއްވމުށަްވކަިވކަި މަސްއލޫިއޔްތަތުައް ލޔިުއްވުމަށް ނުވތަަ ވަޒފީބާޔަާން މި   

This is a mandatory field. 

 މީ ފރުހިމަކަރުނުް މޖަުބރޫު މޢަލުމޫތާކެވެެ.

 

Reason for Termination:  

 ވަޒފީާއިން ވކަިވި ސބަބަު:

 Resignation  ްއސިްތިއުފާ ދިނުނ   

 Dismissal ވޒަީފާއިން ވަކިކުރުން      

 Post abolishment (lay-off) ްވޒަީފާ އުވިގެނ 

 End of assignment ހވަާލުކޮށްފއަވިާ މަސައްކަތް ނިމުމުން    

 Other (please specify) : އެހެނިހެން (ތަފްޞީލު ބަޔާންކުރުމަށް)    

 

DECLARATION 

 އިޤްރރާު 

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.  

މާތަކީ އޅަގުަނޑަށް އނެގހިރުި މނިްވަރނުް ދފީއަިވާ ............. މި ފމޯުގއަި ދީފއަވިާ މޢަލުޫ.....އޅަުގަނޑު ........................

ކަން ޞއަޙްަ  ތދެު މޢަލުމޫާތު ކމަަށއާި، މި ފމޯުގއަި ބަޔނާކްޮށްފއަވިާ އއެވްސެް މަޢުލމޫާތކަާ ގޅުގިެން އެ މޢަލުމޫާތއެްގެ ޙަޞއަް

 އޅަުގަނޑގުެ އއެްވސެް އިޢުތިރޒާއެް ނތެެވެ.  ފަރާތތްކަާ އިދާރއާިން ގޅުމުމާެދުރކުރުމުަށް ކމަާގޅުޭ ކށަވަަ

Signature:………………………………              Date:…………………………….  

ސއޮި:                                       ތާރޚީު:        

Name: …………………………………    

                       ނަން:

 

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

ލާނގުެ ސުންގޑަި ހަމަވުމގުެ ވޒަީފާއަށް ކރުމިަތިލާ ފަރާތަށް: ފޯމުގައިވާ މަޢުލމޫާތުތައް ރެފެރީލައްވއަި ފުރިހަމަކރުުވުމަށްފަހު އެޕްލިކޭޝަން ފމޯއާެކީ އިޢު

 .ކރުިން ހުށަހެޅުއްވުން އެދެމެވެ


