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 ޖަނަވާރަށް ފަރުވާދޭ ޑަކްޓަރުން ރަޖިސްޓަރީކުރުމަށް އެދޭ ފޯމު 
 APPLICATION FOR VETERINARY PRACTITIONER’S REGISTRATION FORM 

 

                                                                Details of applicant -1އެދޭ ފަރާތުގެ މަޢުލޫމާތު  ރަޖިސްޓަރީކުރުމަށް    -1

   Individual              Sole proprietorship             Company            Partnership             Government 
        

 އަމިއްލަ ފަރާތެއް          ސޯލް ޕްރޯޕްރައޓިޝާިޕް               ކޮމްޕެނީ                    ޕޓާްނާޝިޕް                 ސަރުކާރު           

                                                                                                                                                       Name ނަން

                                                    .ID/Passport/ Registration no ނަންބަރުޖިސްޓްރޭޝަން ޕާސްޕޯޓު/ރެއައިޑީ ކާޑު/
                                                                   Address (including atoll and island)އެޑްރެސް )އަތޮޅާއި ރަށާއެކު(

                                                                                                                                 .Contact noނަންބަރު ފޯނު

                                                                                                                                                     Emailއީމެއިލް

                                  Reason for appointing a veterinarianވެޓެރިނޭރއިަންއެއް ހަމަޖެއްސުމަށް ބޭނުނވްާ ސަބަބު

  Applying for                                                  ރީކުރުމަށް އެދެނީ:ރަޖިސްޓަ 

 Reissue for loss/damageގއެްލިގެން/ހަލާކުވެގެން         Renewalއާކުރުމަށް         New      އަލަށް   

                                                          Personal details of veterinarian -2ވެޓެރިނޭރއިަންގެ ޒާތީ މަޢލުޫމާތު  -2

                                                                                                                                                        Nameނަން

                                                                                           .ID card/Passport noއައިޑީ ކާޑު/ޕާސްޕޯޓު ނަންބަރު 

                                                                                                               .Work permit noވޯކް ޕާމިޓް ނަންބަރު

                                                    Date of birthއުފަން ތާރީޚު                                                         Sexޖިންސް

                                                                                                                                Nationalityނިސްބަތް ގއަުމީ
                                                                                                                              Marital statusޒވަާޖީ ޙާލަތު

                                                                                                                Permanent addressދއާިމީ އެޑްރެސް
                                                                                                               Current addressމިހާރު އުޅޭ އެޑްރެސް
                                                                                                                       .Contact noގުޅޭނެ ފޯނު ނަންބަރު

                                                                                                                      E-mail addressއީމއެިލް އެޑްރެސް
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                                                        Qualificationsތަޢުލީމީ ފެންވަރު 
Duration Country University Degree 
    
    
    
    
    

                                                                                                               Work experienceމަސައކްަތު ތަޖުރިބާ

Duration Post Country Organization 

    
    
    
    
    
 Declaration  އިޤުރާރު 

މަޢުލޫމާތވެެ.  ތެދު  އވެަނީ  ދީފައި  އަޅުގަނޑު  މިފޯމުގައި 
ސްދުގައި ގަ   މިފޯމުގައި ފުރިހަމަނޫން އަދި ދޮގު މަޢުލޫމާތއެް

 ލުވާނެކަން އަޅުގަނޑު ޤަބޫލުކުރަމވެެ. ދީފއަވިާނަމަ  ފޯމު ބާޠި

 I do hereby declare that all the above 

information furnished by me are true and 

correct to the best of my knowledge. I also 

understand that any willful dishonesty may 

render to refusal of this application. 

                                     Applicant’s     ރަޖިސްޓަރީކުރުމަށް އެދޭ ފަރާތުގެ:   

                    :Signature   ސޮއި: ......................................   

            :Name ނަން: .......................................        

             :Dateތާރީޚު: .....................................          

 

 ތއަްގަނޑު 
stamp 
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 Required attachments  ފޯމއާެކު ހުށަހަޅަންޖެހޭ ލިޔކެިޔުންތައް 

 - ޖިސޓްަރީކުރުމަށް އެދޭ ފަރާތް:ރަ   - 1
 ީއަމިއްލަ ފަރުދެއންަމަ އައިޑީ ކާޑުގެ ކޮޕ . 
   ަވިޔަފާރިއެއންަމ ޝިޕްސް ޕްރޯޕްރައިޓާސޯލް    އަމިއްލަ 

 . ރަޖިސްޓްރޭޝަންގެ ކޮޕީ
  ަރަޖިސްޓަރީގެ ކޮޕީ.ކުންފުންޏއެް/ޕާޓްނާޝިޕެއްނަމ 
 - އަން: ނޭރިވެޓެރި   - 2
 .ީވިސާ އަދި ވޯކް ޕާމިޓް ކޮޕ 
 .ްަފެނވްަރު އަންގައިދޭ ސަނަދުތއ 
  .ީޓްރާންސްކްރިޕްޓް ކޮޕ 
  .ްަމަސައްކަތު ތަޖުރިބާގެ ލިޔެކިޔުންތއ 
  .ުވަނަވަރ 
 .ްޕާސްޕޯޓް ސއަޒިުގެ ފޮޓޯއެއ 

 1- Applicant:- 

 

 A copy of valid national identity card if an 

individual. 

 A copy of registration if a sole proprietorship. 

 A copy of registration if a company 

/partnership. 

 

2-  Veterinarian:- 

 

 A copy of work permit and visa. 

 Attested copies of qualification certificates. 

 Attested copies of transcripts. 

 Experience documents. 

 Curriculum vitae. 

 Recent passport size photograph. 


