
 

 

 Huravee building, 3rd Floor, 

Ameer Ahmad Magu, Male’ 

 

ގެ ޙދިމުތަް ދޭ ފރަތާތްަކުން ރޖަިސޓްރްީ ވާން އދެޭ ފމޯް އގެްޒމަިނޭޝނަް ވރޯކްޕމާޓިް މޑެކިލަް   

WORKPERMIT MEDICAL EXAMINATION PROVIDER REGISTRATION FORM 

 

މައލުޫމާތު އާ ބެހޭ/ ހޮސްޕޓިަލް  ރަޖިސްޓްރީކުރާ ކލްިނިކް -1  
Entity Information 

 
 

:ނަން ގެ/ ހޮސްޕިޓަލް  ކލްިނިކް 1.1      
Clinic Name: 

 1.2  :ނަމްބރަު ރޖަިސްޓަރީ  
Registration Number: 

މެޑިކަލް އިންވެސްޓިގޭޝަން ރަގިސްޓްރޭޝަން ވރޯކްޕމާިޓް  1.3 
 ސެޓްފިކެޓް ނމަްބަރު:

Work Permit Medical Investigation Registration 
Certificate Number: 

:ކްލިނިކް ރޖަިސްޓރްީ ކޮށްފައވިާ އެޑްރެސް  1.4 
Registered Address of the Clinic: 

:ނަން އިމާރާތގުެ ގގޭެ   
House/Building Name: 

 ރަށް: 
Island: 

 އަތޅޮު: 
Atoll: 

 މގަު: 
Street: 

 އވަަށް: 
District: 

 

ގުޅނަްޖެހޭ ފަރާތް -2   
Contact person: 

:ނަން 2.1   
:އައި.ޑީ ކާޑް ނަނބްރަު 2.2   
މގަމާް: 2.3   

 މބޯއަިލް ނމަްބަރު: 2.5 
Mobile Number: 

 މއެިލް އެޑްރެސް:-އީ 2.4 
E-Mail Address: 

 ވބެްސއަިޓް: 2.7 
Website: 

ފެކްސް ނމަބްރަު: 2.6   
Fax Number: 

 



 

 3- ވެރފިަރާތުގެ މައލުޫމާތު:
Owner Information: 

ރޖަިސްޓްރޭޝަން  /އައި.ޑީ ކާޑް  3.3 
  :ނަންބަރު

NID / Registration Number: 

 ފރުިހމަަ ނަން: 3.1 
Full Name: 

 މއެިލް އެޑރްެސް:-އީ 3.4  
E-Mail Address: 

 މބޯއަިލް ނމަްބަރު: 3.3  
Mobile Number: 

ވރެިފަރާތގުެ ޢިގުރާރު: 3.5  
Owner’s Declaration 

.އިޤްރާރުވަމެވެ އަޅުގަނޑު ކަމަށް މަޢުލޫމާތު ސައްޙަ އަދި ތދެުމަޢުލޫމާތުތަކަކީ  ބަޔާންކޮށްފައވިާ އެޕްލިކޭޝަންގއަި މި  

I hereby declare that the information given in this application is true and correct. 

 ސްޓޭމްޕް: 
Stamp: 

 ފރުިހމަަ ނަން: 
Full Name: 

 ތރާޙީް: 
Date: 

 ސއޮި: 
Signature: 

 

 

 ފމޯް އއާި އެކު ހށުހަޅަަންޖެހޭ ލޔިކެއިުންތއަް:

 މިނސިްޓްރީ އޮފް ހެލތްް އިން ދކޫށޮފްއަިވާ ވރޯކޕްމާިޓް މެޑކިލަް އިނވްސެްޓގިޝޭަން ރަގސިޓްރްޝޭަން ސޓެްފކިޓެް ކޕޮީ  .1
 ކްލނިކިް ރޖަސިޓްރްޝޭަން ކޕޮީ .2
3.  


