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I-1 to I-54

J-1 to J-6

:ވޔިފަރާި ނވުތަަ އނެޖްއީގޯެ ނނަް

H-1 to H-6

:މހިރާު ދރިއިޅުޭ އޑެރްސެް

:ދއާމިީ އޑެރްސެް

:އމީއެލިް އޑެރްސެް :އފުނަް ތރާޚީު

ޖގާތަކައާި ބހެޭ އތިރުު )-  {މި ބއަި ފރުހިމަަ ކރުނާީ ވޔިފަރާތިކަގުެ ކޓެގެރަީ އޚިތްޔިރާު ކރުާ ނމަަ}ކއުޔްށަް ހފިނަް ބނޭނުވްާ ޖގާަ 
(ތފަޞްލީު، މޢަލުމޫތާު ކރަދުހާނުް ލބިވިޑައަގިނަންވަނާެ

:ގޅުނޭެ ފނޯު ނނަބްރަު

(ރޖަސިޓްރަީ ކރުވެފިއަވިާ ނމަަ ނވުތަަ ވޔިފަރާގީެ ކޓެގެރަީ ޚޔިރާކުރުާ ނމަަ)ވޔިފަރާި ނވުތަަ އނެޖްއީއޯއާި ބހެޭ މޢަލުމޫތާު 

D-1 to D-10

E-1

F-1 to F-60

G-1 to G-6

:ވޔިފަރާި އއަޓުލްޓެއެް ހނުންަ ނމަަ އތެނައެގްެ ނނަް

A-1 to A-10

ޖގާއަގިެ ނނަބްރަު

އޚިތްޔިރާކުރުާ ކޓެގެރަީ

ކޕޯރަޓޭް ކޓެގެރަީއނިޑްވިޖިއުލަް ކޓެގެރަީ

:ފރުހިމަަ ނނަް

:އއަޑިީ ކޑާު ނނަބްރަު

އސެއްމެއްީ ހބަގްެ ފތޮް ފހިރާއަނިް ޖގާަ ކއުޔްށަް ހފިމުށަް އދެި ހށުހަޅަާ ފމޯު

ޖގާަ ކއުޔްށަް ހފިމުށަް އދެޭ ފރަތާއާި ބހެޭ މޢަލުމޫތާު

:ރޖަސިޓްރަީ ކރުި ތރާޚީު

:ރޖަސިޓްރަީ ނނަބްރަު :ވޒަފީާ އދަާ ކރުާ މވުއަޒްފަނުގްެ އދަދަު



-5

:ތރާޚީު

ދވިހެރިއަޔްތިއެކްނަް އނަގްއަދިޭ ކޑާގުެ ކޕޮީ -1

(ވޔިފަާރތކަގުެ ކޓެގެރަީ އޚިތްޔިރާކުރުާ ނމަަ)ވޔިފަރާި ރޖަސިޓްރަީ ކރުކިމަގުެ ލޔިމުގުެ ކޕޮީ  -2

(ފތޮގުެ ނމައާި ވއިކްާ އގަު އިނގނޭެ ފދަަ ގތޮކަށަް)ވއިކްނަް ބނޭނުވްާ ފތޮތްކަގުެ ލސިޓްު  -3

އީ ހބަގްެ ފތޮް ފހިރާއަނިް ޖގާަ ކއުޔްށަް ހފިާ ފރަތާގުެ އޤިރުރާު.އމެް.އސެް

ނޑު މި ފމޯގުއަި ދފީއަވިާ މޢަލުމޫތާކަީ ތދެު މޢަލުމޫތާކެވެެ.އމެް.އސެް މި ފމޯގުއަވިާ . އީ ހބަގްެ ފތޮް ފހިރާއަނިް ޖގާަ ކއުޔްށަް ހފިމުގުެ ގތޮނުް އޅަގުަ
ނޑގުެ އއެވްސެް އޢިތުރިޒާއެް ނތެވެެ އދަި މި ފމޯގުއަވިާ މޢަލުމޫތާގުެ . މޢަލުމޫތާު ތދެު ނނޫް ކމަށަް ސބާތިވުއެޖްެ ނމަަ މި ފމޯު ބޠާލިކުރުމުއާމިދެު އޅަގުަ

ނޑު ޤބަލޫކުރުމަވެެ .މއަޗްށަް ބރުވަެ، ނނިމްފާއަވިާ ނނިމްމުއެް ބދަލަކުރުމުގުެ އޚިތްޔިރާު ބޒިންސަް ސނެޓްަރ ކޕޯރަޝޭނަށަް ލބިގިނެވްކާމަށަް ވސެް އޅަގުަ

:ސއޮި

:ފމޯު އފޮހީށަް ބލައަގިތަް ފރަތާގުެ ނނަް

:ފމޯު ބލައަގިތަް ތރާޚީު

މި ފމޯއާކެު ހށުހަޅަނަޖްހެޭ ތކަތެި

ރސަމްީ ބނޭމުށަް

:ކއުޔްށަް ހފިާ ފރަތާގުެ ސއޮި

:ފމޯު ބލައަގިތަް ގޑަި


	fill_1: 
	fill_8: 
	fill_2: 
	fill_9: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	fill_11: 
	fill_6: 
	fill_12: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Text11: 
	Date_es_: 
	Date2_es_:date: 
	Date3_es_:date: 
	Signature4_es_:signer:signature: 


