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APPLICANT REFERENCE CHECK FORM 

ފމޯު ރފެރަނެސްް ޗކެްވޒަފީއާށަް އދެޭ ފރަތާގުެ   

Instructions 

 އރިޝުދާު

 Where possible، please provide specific behavioral examples of the applicant  

  ިުންވާނެއެވެ.ސާބތިކުށޮްދޭ މިސާލތުައް ހމިަނަ ފރަތާުގެ ޤބާިލކުަންގުޅޭ ތަނތްަނުގައި ވޒަފީާއަދކާރ 

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

 ުމޢަުލޫމތާު ބަޔާނކްރުަންވާނެއެވެ.  ޙަރުމުގައި ތެދުވރެކިަމާއކެު ޞައްފޯމުގައިވާ ބައތިައް ފ 

 Where not applicable please mark as “N/A” 

 ާުގުޅނުްނތެް ބައތިކަުގައި  އރިު ފޯމުގައިވާ ބައެއް ފރ“N/A” ާށެވެ.ލިޔ 

 

Name of applicant: 

 ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަިލާ ފރަތާުގެ ނަން:

 

National ID card number: 

 ދިވހެރިައްޔތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކޑާު ނނަްބރަު:

 

Designation of the applicant: 

މަޤާމުގެ ނަން:ކރުި ދާއަ  

 

 

Referee: 

 ރފެރެީގެ މޢަުލޫމތާު:

(Name)  

 )ނނަް(

(Job Ti t l e) 

 )މޤަާމގުެ ނނަް(

(Or gani sat i on) 

 )އިދާރގާެ ނނަް(

(Cont act  no.) 

 )ގުޅނޭެ ނނަްބަރު(

(Emai l  addr ess) 

 )އީމއެިލް އެޑްރެސް(

In what capacity do you know the applicant? 

އްޔތަު:ސިކރުިމތަިލާ ފރަތާް ދަންނަ ހައި ވަޒފީާއށަް  

  

Duration employed with your organisation: Pl ease i ncl ude st ar t  and end dat e i n dd/mm/yyyy f or mat   
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އހަރަނުް ލިޔއުވްމުަށްފެށޭ އދަި ނިމޭ ތރާީޚުތއަް ދުވހައާި މހައާި  ވަޒފީާއށަް ކރުިމތަިލާ ފރަތާުން އިދރާާގައި ވަޒފީާ އދަކާރުި މުއްދތަު:  

Total number of employees working in your 

organisation [during the applicant’s employment at 

your organisation]: 

އިދރާާގައި  އރިު އަދކާރުިތިލާ ފރަތާުން އިދރާާގައި ވަޒފީާވަޒފީާއށަް ކރުިމަ

 ވަޒފިާއަދކާރުި މުވައޒްފަުންގެ އަދަދު:

 

Applicant’s main job responsibilities: 

ވަޒފީާގައި އަދކާރުި މައިގަނޑު  ތުންވަޒފީާއށަް ކރުިމތަިލާ ފރަާ

 މަސްއލޫިއްޔތަތުައް:

Pl ease l i st  out  r esponsi bi l i t i es separ at el y or  submi t  j ob 

descr i pt i on 

ފމޯާއކެީ ހށުަހެޅުއްވުމށަްވކަިވކަި މަސްއލޫިއްޔތަތުައް ލިޔުއްވުމށަް ނުވތަަ ވަޒފީބާަޔާން މި   

 

 

 

Reason for Termination:  

 ވަޒފީާއިން ވކަިވި ސބަަބު:
 Resignation ްއިސްތިއުފާ ދިނުނ   

 Dismissal ވަޒީފއާިން ވަކިކރުުން      

 Post abolishment (lay-off) ްވަޒީފާ އވުގިެނ 

 End of assignment ކޮށްފއަވިާ މަސއަްކަތް ނމިމުުން ވާލުހަ   

 Other (please specify) : ހެން )ތަފޞްީލު ބަޔާންކރުުމަށް( އެހެނި   

 

DECLARATION 

 އިޤރްާރު

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.  

ތެދު  ޙަމނިްވރަުން ދީފއަވިާ ޞއަް މާތކަީ އޅަގުަނޑަށް އެނގިހުރި.... މި ފމޯުގއަި ދީފއަިވާ މޢަުލޫ..............އޅަުގަނޑު ........................

ފަރާތްތކަާ ކަން ކަށވަަރުކރުުމަށް ކަމާގުޅޭ ޞއަްޙަތއެްގެ މަޢލުޫމާތު ކމަަށއާި، މި ފމޯުގއަި ބަޔާނކްޮށފްއަިވާ އެއްވެސް މޢަުލމޫާތކަާ ގޅުިގނެް އެ މަޢލުމޫާ

 އޅަުގަނޑގުެ އއެްވސެް އިޢތުިރާޒއެް ނތެެވެ.  އިދރާއާިން ގޅުމުމާެދު

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

ސއޮި:                                       ތރާީޚު:        

Name: …………………………………    

                        ނަން:

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

ން ކރުިން ހުށަހޅެު ސުނގްަނޑި ހމަވަމުގުެ ފަހު އެޕްލިކޝޭަން ފމޯއާެކީ އިޢުލާނގުެ ށްލއަވްއަި ފރުިހމަަކރުވުމުަ ވަޒީފއާަށް ކރުިމަތިލާ ފރަާތަށް: ފމޯގުއަވިާ މަޢުލޫމާތުތއަް ރެފރެީ

.އދެމެވެެ  


