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Form No: MOH-QA/F/21/93-0 

 

  ` 

 Ministry of Health  ހެލްތު  އޮފް މިނިސްޓްރީ
 Male’, Maldives  މާލެ، ދިވެހިރާއްޖެ 

 އދެޭ ފމޯް  އި ލއަިސަނސްް ދިނމުގުެ ޞިއޙްީ ޚދިމުަތދްޭ ތނަްތަން ރޖަިސޓްރްީ ކރުމުާ 

Health Facility Registration and Licensing Form 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Requested Service  ބނޭނުވްާ ޚދިމުތަް 
 Tick as appropriate   ޖއަސްވަާ! އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 

   . ޞއިޙްީ ޚދިުމތަދްޭ ތަނއެް ރޖަސިްޓރްީ ކރުމުށަް 1
 )ފޯމގުެ ސކެޝްނަް އޭ ފރުއުވްާ(

 1. For health facility registration 
 (Please fill Section A of the form) 

 . ޞއިޙްީ ޚދިުމތަދްޭ ތނަތްަނގުެ ލއަިސނަސްް ހދޯމުަށް 2
 )ފޯމގުެ ސކެޝްނަް ބީ ފުރއުވްާ(

 2. For operating license of health facility  
(Please fill Section B of the form) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 A  Section Aސކެޝްނަް 

 Health Facility Registration    ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނައެް ރޖަސިޓްރްީ ކރުމުށަް 
 
 

 
 

 Tick as appropriate   ޖއަސްވަާ! އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 
 Registration Renewal  އާކރުމުށަް  ރެޖިސޓްރްޝޭނަް   New Registration  ރޖަިސްޓރްކީރުމުށަް  އލަަށް

 Registration  ހލަާކވުމުނުް / ގއެލްގިނެް ރަޖިސޓްރްީ
lost/damaged 

 Address Change  ބަދލަކުރުުމށަް  ޢިމރާތާް 

     Ownership changing  ކުރމުށަް  ބަދލަު ވެރިފރަތާް

 Other  އެހެނިހނެް 

 Registration number (if already registered) (ރޖަސިްޓރްކީށޮފްއަވިާނމަަ  ކރުނިް )  ނނަބްރަު ރަޖިސޓްރްޝޭނަް 
 

 

  Details of Applicant  ރޖަސިޓްރްީ ކރުމުށަް އދެޭ ފރަތާގުެ މޢަލުމޫތާު 

 Sole proprietor.1  .އމައިލްަ ފރަދުއެގްެ ވޔިފަރާއިއެންމަ؛1ަ

 :Full Name  ފުރިހމަަ ނނަް:

 :.NID card No  ދ.ރ.އ ކޑާު ނނަބްރަު:

 :Present Address  މިހާރު ދިރއިޅުޭ އޑެރްސެް:

 .Contact No  ގޅުޭނެ ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް:

 Company/Partnership .2  . ކނުފްނުޏްއެް/ ޕރާޓންރަޝޕިއެންމަ؛2ަ

 Company/Partnership  ކުނފްނުި/ޕޓާންޝާޕިގްެ ނނަް:

  .Registration No  ރަޖިސޓްރްޝޭނަް ނނަބްރަު:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:



 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 :Owner of the Company  ހިނގްމުާ ޙވަލާވުެ ހުރި ފރަތާް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 Level of Health Facility ލވެލެް  ތނަގުެ  ޚދިމުތަދްޭ  ޞއިޙްީ 

    Tick as appropriate އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 
 /Government Hospital .1  . ސރަކުރާގުެ ހސޮޕްޓިލަް/ ޞއިޙްީ މރަކުޒަު 1

Health Centre 
 Private Health facility .2  . ޕރްއަވިޓެް ތނައެންމަ؛1ަ 

 Tertiary Hospital  ޓރާޝިއަރީ ހސޮޕްިޓލަް   Tertiary Hospital  ޓރާޝިއަރީ ހސޮޕްިޓލަް 

 General Hospital  ޖެނެރލަް ހސޮޕްިޓލަް   Hospital Level 1  1ހޮސްޕިޓލަް ލވެލެް 

   Specialty Hospital  ސޕްޝެލަޓިީ ހސޮޕްިޓލަް   Hospital Level 2  2ހޮސްޕިޓލަް ލވެލެް 

 3ހޮސްޕިޓލަް ލވެލެް 
 

Hospital Level 2 
 

 Area specific/ Specialty  ކމަކަށަް ޚއާޞްަ ކުރވެފިއަވިާ ސނެޓްރަވަކި 
Centre 

 Therapeutic Services  ތރެޕެއިުޓކިް ކލްނިކިް   Health Centre 4  4ޞއިޙްީ މރަކުޒަު 

 Diagnostic Clinic  އެކިއެކި ތަހލުލީު ކރުވެޭ ކލްނިކިް   Health Centre 3  3ޞއިޙްީ މރަކުޒަު 

 General Clinic  ޖެނެރލަް ކލްނިކިް   Health Centre 2  2މރަކުޒަު ޞއިޙްީ 

 1ޞއިޙްީ މރަކުޒަު 
 

Health Centre 1 
 

 Area specific/ Specialty  ވަކި ކމަކަށަް ޚއާޞްަ ކުރވެފިއަވިާ ކލްނިކިް 
clinic  

 Alternative Health facility .3  ކރުވެފިއަވިާ ކލްނިކިް އދަި ޑކޮޓްރަީ ބސޭް ފޔިވައަި އހެނެހިނެް ބސޭވްރެކިމަށަް ޚއާޞްަ  ހކަމީީ 

 Specify      ތފަޞްލީު 

 Other information    އތިރުު މޢަލުމޫތާު 

     Tick as appropriate އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 

ތނައެގްެ  ޚިދމުތަދްޭ ޞއިޙްީ ފރަތާށަް އދެޭ  ކރުމުށަް ރަޖިސޓްރްީ
 ؟ދފީއަިވޭތޯ ލއަސިނަސްް  ނވުތަަރެޖިސޓްރްޝޭނަް 

 Yes Was the applicant granted with a  އާނއެކވެެ.
registration/ an operating license of a 
health facility before? .ެެނޫނެކވ  No 

 ރޖަސިްޓރްކީށޮް ދީފއަވިނާމަަ އެ ރެޖސިޓްރްޝޭނަް ނުވަތަ ކުރނިް 
 ބޠާލިކްށޮްފއަވިތޭ؟ޯ ލއަިސްނސްް 

 Yes If (Yes) was the registration/ operating  އާނއެކވެެ.
license cancelled? 

 No  ނޫނެކވެެ.

 :ސބަބަު  ކރުި   ބޠާލިް ،ބޠާލިްކށޮފްއަވިނާަމަ ހއުްދަ ހިނގްމުގުެ ނުވަތަ * ކުރނިް ދފީއަވިާ ރެޖސިޓްރްޝޭނަް 
If (Yes) reason for cancellation of registration/operating license 

.............................................................................................................................................................................................................. 

  Details of Health facility  ލމޫތާު ޞއިޙްީ ޚދިމުތަް ދނިމުށަް އދެޭ ތނަގުެ މޢަު 

 :Name  ފުރިހމަަ ނނަް:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ގޅުޭނެ ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް:

 Details of the owner of the building  މޢަލުމޫތާު  ވރެފިރަތާގުެ  ޢމިރާތާގުެ  ބނޭނުވްާ  ހނިގްނަް  ތނަް  ޚދިމުތަދްޭ  ޞއިޙްީ 

 :Name  ނނަް:

  .ID Card No  ދ.ރ.އ. ކޑާު ނނަބްރަު:

 :Address  އެޑްރސެް:
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 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 Details of Responsible Person  މޢަލުމޫތާު  ޒނިމްވާނާެ ފރަތާގުެ 

 :Name  ނނަް:

  .ID Card No  ދ.ރ.އ. ކޑާު ނނަބްރަު:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 Declaration  އޤިރްރާު 

ހުށަހޅަފާއަވިާ އނެްމެހާ ލޔިެކޔިުނތްކަގުއަި ދފީއަވިާ މޢަލުމޫތާުތކަކަީ ޞއަޙްަ ތދެު  ޞއިޙްީ ފރަވުާދޭ ތނަތްނަް ރޖަސިްޓރްީ ކރުމުއާި ލއަސިެނދްް ދނިމުށަް އެދޭ ފޯމގްއަި އޅަގުަނޑު ދީފއަވިާ މަޢލުމޫތާުތަކއާި މފިޯމއާކެު 
ހއަދްވަާފއަވިާ އނެމްހެާ  ށްކަކމައާިބހެޭ ފރަތާތްަ   ޚިދމުތަް ދނިުމއާި ބސޭވްެރިމަޢލުމޫތާވެެ. އޅަގުަނޑގުެ ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނަް މިނިސޓްރްީ އފޮް ހލެްތގުއަި ރަޖސިޓްްރީ ކރުވެއިޖްނެމަަ، ދވިހެރިާއްޖގޭއަި ޞއިޙްީ

ތނާމަވެެ. އަދި މނިސިްޓްރީ އފޮް ހލެތްނުް އަނގްާ އނެމްެހާ އނެގްނުތްކަށަް އި ސލުޫކށަް ޙރުުމތަތްރެކިޮށް ހި ޤާބސޭވްެރކިމަގުެ އޚަލްާ ތނަް ހިނގްމުގުއަި ޢަމލަު ކރުނާަމވެެ. އދަި  ށްޤވަާޢިދއާި އުސލޫތުކަާ އއެގްތޮަ 
ނޑތުކަށަް ނުވަތަ މނިސިްޓރްީ އފޮް ހލެްތު އިޙްތރިމާް ކުރނާމަވެެ. ޞއިޙްީ  ން އނަގްާ އނެގްުމކަާ ޚލިފާވުއެޖްނެަމަ ދީފއަވިާ ފރަވުާދޭ ތނަް ހނިގްމުގުއަި އއެވްސެް ޤނާޫނކަށަް ނވުތަަ ގވައަިދކަށަް ނވުތަަ ސލުކޫީ މނިގްަ

މަސް ދވުަހގުެ ތެރގޭއަި ތނަް ހނިގްުމގުެ ހއުދްަ  6ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނަް ރޖަިސްޓރްީ ކރުާ ދވުހަނުް ފށެގިނެް ގިނވަގެެން  ރަޖިސޓްރްޝޭަން ބޠާލިު ކރުުމގުެ އޚިްތޔިރާު މނިސިޓްްރީ އފޮް ހލެްތށަް ލިބގިނެވްއެވެެ.
 ނުހޯދއަފިނިމަަ ދފީއަވިާ ރަޖސިޓްރްޝޭނަް ބޠާލިު ކރުމުގުެ އޚިތްޔިރާު މނިިސޓްރްީ އފޮް ހލެތްށަް ލބިގިެނވްއެވެެ. 

 

I declare that all the information given in this application form and attached documents are accurate and complete. If my health facility gets 
registered under Ministry of Health, I am aware that I am obliged to follow all the rules, regulations and ethical conducts as a health service 
provider and follow all the instruction of the Ministry of Health of the Maldives. I acknowledge it is my duty to obtain the operating license of the 
facility within 6 months from the date of registration of the health facility. I hereby agree that failure to adhere to any rules, regulations or 
instructions given by the Ministry shall constitute cause for revocation of the registration to operate my health facility in the Maldives. 

  

      
    Applicant’s name  ފޯމް ހށުަހޅަާ ފރަތާގުެ ނނަް:

Sign: :ްީތާރޚ  Date: ިޮސއ:   
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 B  Section Bސކެޝްނަް 

 Operating license of health facility  ހދޯމުށަް  ލއަސިނަސްް  ތނަތްނަގުެ  ޚދިމުތަދްޭ  ޞއިޙްީ 
 
 

 
 
 
 

 Tick as appropriate   ޖއަސްވަާ! އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 

 License Renewal  އާކރުމުށަް  ލއަިސަނސްް   New license  ލއަސިނަްސް ހޯދމުށަް  އލަަށް

 ބދަލަު ވރެފިަރތާް ލައިސަންސގްެ   License lost/damaged  ހލަކާވުުމނުް / ގއެލްގިނެް  ލއަިސަނސްް 
 ކުރުމށަް 

 Changing ownership of license 

 License number (if license already issued)  (ފއަވިާނމަަ ލއަިސނަސްް ދޫކށޮް  ކރުނިް )  ނނަބްރަުލއަިސަނސްް 
 

  Details of Applicant  އދެޭ ފރަތާގުެ މޢަލުމޫތާު  ލއަސިނަސްް އށަް 

 Sole proprietor.1  .އމައިލްަ ފރަދުއެގްެ ވޔިފަރާއިއެންމަ؛1ަ

 :Full Name  ފުރިހމަަ ނނަް:

 :.NID card No  ދ.ރ.އ ކޑާު ނނަބްރަު:

 :Present Address  މިހާރު ދިރއިޅުޭ އޑެރްސެް:

 .Contact No  ގޅުޭނެ ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް:

 Company/Partnership .2  . ކނުފްނުޏްއެް/ ޕރާޓންރަޝޕިއެންމަ؛2ަ

 Company/Partnership  ކުނފްނުި/ޕޓާންޝާޕިގްެ ނނަް:

  .Registration No  ރަޖިސޓްރްޝޭނަް ނނަބްރަު:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 :Owner of the Company  ހިނގްމުާ ޙވަލާވުެ ހުރި ފރަތާް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 Other information    އތިރުު މޢަލުމޫތާު 

     Tick as appropriate އޚިތްޔިރާު ކރުއަވްާ ގޅޮގީއަި 

ލއަިސނަސްް ތަނއެގްެ  ޚދިުމތަދްޭ ޞއިޙްީ  ފރަތާށަް ލއަިސަނސްް އށަް އެދޭ 
 ؟ދފީއަިވޭތޯ ކުރނިް 

 Yes Was the applicant granted with an  އާނއެކވެެ.
operating license of a health facility 
before? .ެެނޫނެކވ  No 

 Yes If (Yes) was the operating license  އާނއެކވެެ. ބޠާލިްކޮށްފއަވިތޭ؟ޯލއަސިނަސްް ރޖަސިްޓރްކީށޮް ދީފއަވިނާމަަ  ކުރނިް 
cancelled? 

 No  ނޫނެކވެެ.

 :ސބަބަު  ކރުި   ބޠާލިް ،ބޠާލިްކޮށފްއަވިާނމަަ ލއަސިަނސްް * ކުރނިް ދފީއަވިާ 
If (Yes) reason for cancellation of operating license 

.................................................................................... ..........................................................................................................................  
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  Details of Health facility to obtain license  އދެޭ ތނަގުެ މޢަލުމޫތާު  ޞއިޙްީ ޚދިމުތަް ދނިމުގުެ ލއަސިނަސްއްށަް 

 :Name  ފުރިހމަަ ނނަް:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ގޅުޭނެ ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް:

  އީމއެލިް:ސެކނަޑްރަީ 
Secondary email  
Address: 

 Details of Responsible Person  މޢަލުމޫތާު  ޒނިމްވާނާެ ފރަތާގުެ 

 :Name  ނނަް:

  .ID Card No  ދ.ރ.އ. ކޑާު ނނަބްރަު:

 :Address  އެޑްރސެް:

 .Contact No  ފނޯު ނނަބްރަު:

 :Email Address  އީމއެލިް އޑެރްސެް:

 Declaration  އޤިރްރާު 

ނޑު ދފީއަވިާ މަޢލުމޫާތތުކައާި މިފޯމއާކެު ހށުަހޅަާފއަވިާ އނެމްެހާ ލޔިެކޔިުންތަކގުއަި ދފީއަވިާ މަޢު ސް ލއަސިެންޞއިޙްީ ފަރވުދާޭ ތނަތްނަް ރޖަިސޓްރްީ ކރުުމއާި  ޙަ ތދެު ލމޫތާުތކަކަީ ޞއަް ދނިުމށަް އދެޭ ފޯމގްއަި އޅަގުަ
ނޑށަް ޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަް ހިނގްުމގުެ ލއަިސނަސްް ދވެއިޖްނެަމަ ހއަްދވަފާއަވިާ އނެްމހެާ ޤވަޢާދިއާި އސުލޫތުކަާ  ކަށްކަމއާބިެހޭ ފރަާތތްަ  ޖގޭއަި ޞއިޙްީ ޚދިުމތަް ދނިުމއާި ބސޭވްރެި ދވިެހިރއާް  މަޢލުމޫތާވެެ. އޅަގުަ

އަނގްާ އެންމހެާ އެނގްނުތްކަަށް އޙިތްރިމާް ކރުނާަމވެެ. ޞއިޙްީ  ތނާަމވެެ. އދަި މނިިސޓްރްީ އފޮް ހލެތްނުް އި ސލުޫކށަް ޙރުުމތަތްރެކިށޮް ހިޤާބޭސވްރެިކަމގުެ އޚަލްާ ތނަް ހނިގްުމގުއަި ޢަމލަު ކރުނާަމވެެ. އދަި  ށްއއެްގޮތަ
ކރުމުގުެ ބޠާލިު  ލއަސިނަސްް  އެނގްމުކަާ ޚލިާފވުއެޖްނެމަަ ދީފއަވިާ ތނަް ހނިގްުމގުއަި އއެވްސެް ޤނާނޫކަށަް ނވުތަަ ގވައަދިކަށަް ނވުތަަ ސލުކޫީ މިނގްަނޑތުކަށަް ނވުތަަ މނިިސޓްރްީ އފޮް ހލެތްނުް އނަގްާ  ޚިދމުތަދްޭ 

 އފޮް ހލެތްށަް ލިބގިނެވްއެވެެ. އިޚްތޔިރާު މނިިސޓްރްީ
 

I declare that all the information given in this application form and attached documents are accurate and complete. If I obtain license from Ministry 
of Health for operating health facility, I am aware that I am obliged to follow all the rules, regulations and ethical conducts as a health service 
provider and follow all the instruction of the Ministry of Health of the Maldives. I hereby agree that failure to adhere to any rules, regulations or 
instructions given by the Ministry shall constitute cause for revocation of the license to operate my health facility in the Maldives. 

  

      
    Applicant’s name  ފޯމް ހށުަހޅަާ ފރަތާގުެ ނނަް:

Sign: :ްީތާރޚ  Date: ިޮސއ:   

 

 

 

 ހލެތްު  އފޮް މިނިސޓްރްީ
 ކލޮިޓީ އޝެއުރަނެސްް އނެޑްް ރގެއިލުޝޭނަސްް ޑވިޜިނަް 

Ministry of Health 
Quality Assurance and Regulations Division 

 Sosun magu/ Male’, Maldives ސޯސނަމްގަު / މލާެ، ދވިެހިރއާޖްެ.
 3014426ގޅުޭނެ ނނަބްރަު: 

     www.health.gov.mvވެބްސއަޓިް:
Phone Number: 3014426 

www.health.gov.mvWebsite:  

  :qa@health.gov.mv qa@health.gov.mvEmail Address އީމއެލިް އޑެރްސެް:
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Annex: Documents to be submitted with Health Facility Registration 

and Licensing Form 
: ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނަތްނަް ރޖަސިޓްރްީ ކރުމުއާި ލއަސިނަސްް ދނިމުގުެ އދެޭ ފމޯއާކެު އނެކެސްް 

 ހށުހަޅަނަޖްހެޭ ތކަތެި 

 

Section A: For health facility registration   ްަސކެޝްނަް އޭ: ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނަތްނަް ރޖަސިޓްރްީ ކރުމުށ 
National Identity/ Passport copy of applicant    ޭިޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަް ރޖަިސޓްރްީ ކރުމުށަް އދެޭ ފރަާތގުެ ދވިެހި ރއަްޔިތއެކްނަް އނަގްއަދ

ގެ ކޕޮީ / ޕސާޕްޯޓުކޑާު   
National Identity/ Passport copy of responsible person   ްަޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަް ހނިގްުމގާޅުޭ ކނަތްއަްތަކގުއަި ޒނިްމވާނާެ ފރަާތގުެ ދވިހެި ރއަޔްތިއެްކނ

ގެ ކޕޮީ / ޕސާްޕޯޓުއަނގްއަިދޭ ކޑާު   
Floor plan of the proposed health facility   ްޭޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަގުެ ފލްޯރ ޕލްނ 

Business/ Company registration  ީވޔިަފާރި ރަޖސިޓްރްޝޭނަް ސޓެުފކިޓެގުެ ކޕޮ؛ 

Board resolution of companies   ެީކުނފްނުޏްކަނުް ހިނގްާ ތނައެންމަަ ކނުފްުނގީެ ޑރިެކޓްރަުނގްެ ބޑޯގުެ މޢަލުމޫތާއާި ކނުފްނުގ
 ބޯޑގުެ ނނިމްނު؛ް

Resort registration certificate   ާްތަނއެް ނމަަ ރސިޯޓް ހިނގްުމގުެ ރޖަސިްޓަރގީެ ކޕޮ؛ީޓޫރިސޓްް ރިސޯޓއެގްއަި ހނިގ  
If the facility is located in an industrial site, no objection letter of 
the owner of the site 

؛ސިނއާީ މަސއަކްަތކްރުާ ތަނއެގްއަި ހިނގްާ ތނައެންމަަ އެ ސނިއާީ ތަނއެގްެ ވރެފިރަތާގުެ ސޓިީ   

If the applicant is a foreign investment, registration of the foreign 
investment 

؛ފޮރނިް އނިވްެސްޓމްނެްޓކަނުް ހިނގްާ ތނައެންމަަ ފރޮނިް އނިވްެސޓްމްެނޓްް ރޖަސިްޓަރގީެ ކޕޮީ   

Business name registration of the health facility  ްަބލަަހއަްޓާ ވޒުާރގާއަި ރޖަސިްޓރަކީުރި  ޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަގުެ ނނަް ވޔިަފރާއިާބހެޭ ކނަކްނ
 ކަމގުެ ލޔިނު؛ް

If the applicant is not the owner of the building the facility is 
located, no object letter and ID card copy of the owner 

ނނޫް އހެނެް  ތަން ހިނގްާ އިމރާތާގުެ ވރެފިރަާތކަީ ޞއިޙްީ ޚދިމުތަް ފރޯކުޮށދްޭ ތނަގުެ ވރެފިރަާތް 
އަދި ޢމިރާާތގުެ  ފަރާތއެންމަަ އެ އމިރާތާގުއަި ތނަް ހިނގްމުަށް އިޢތުރިޟާއެް ނތެްކަމގުެ ލޔިނުް 

 ވެރިފރަތާގުެ އއަޑިީ ކޕޮީ 
 

Section B: For operating license of health facility registration   ްަހނިގްމުށަް އދެި ޞއިޙްީ ޚދިމުތަދްޭ ތނަތްނަް ބީ: ސކެޝްނ  
National Identity/ Passport copy of applicant    ީޮޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަް ހނިގްމުށަް އދެޭ ފރަާތގުެ ދވިެހި ރއަްޔިތއެކްނަް އަނގްއަދިޭ ކާޑގުެ ކޕ 
National Identity/ Passport copy of responsible person  ާވނާެ ފރަާތގުެ ދވިހެި ރއަޔްތިއެްކނަް ޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަް ހނިގްުމގާޅުޭ ކނަތްއަްތަކގުއަި ޒނިްމ

 އަނގްއަިދޭ ކާޑގުެ ކޕޮީ 
Registration certificate of health facility   ާިރަޖސިޓްރްޝޭނަް   ޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނައެްގެ ގޮތގުއަި މނިިސޓްރްގީއަި ރޖަސިްޓަރކީށޮްފއަވ

 ސެޓުފކިޓެް 
Requisition letter from the health profession to register him/her at 
the health facility 

ޞއިޙްީ ޚިދމުތަދްޭ ތނަގުއަި މސައަކްތަްކރުާ ޞއިޙްީ ޚިދމުތަގުެ ފނަންީ މަސއަކްތަތްރެނިް އެ  
 ތަނގުއަި މަސއަކްަތކްރުނަް ބނޭުނވްކާަމގުެ ސޓިީ 

Requisition letter from the health facility to register the health 
professional at the health facility 

ފރަތާނުް ހށުހަޅަާ ސޓިީ ވާ އެ ތނަގުއަި އެ ފނަްނވުރެނިް ރޖަސިްޓަރވީމުަށް އެދި ތަނގުެ މަސއްލޫު   

Registration and practicing license of the health professional in the 
respected regulatory council 

ވރެނިް ރޖަސިްޓަރީ ކށޮފްއަވިާ ކމަގުެ ލޔިމުގުެ ކޕޮީ އެފނަންަކާ ބހެޭ ކއަނުްސލިގްއަި އެ ފނަްނު   

Proposal; 
1. Services to be provided 
2. Level of the facility 
3. Opening hours 
4. Prices of the services 

ޚދިުމތަދްވެނޭެ ފނެވްަރއާި، ޚދިމުަތދްނޭެ ގަޑތިކައާި، ޚދިމުތަް  ،ތނަނުް ދޭ ޚދިުމތަތްަކއާި 
ތނަނުް ދޭ  ،ލިބގިަނވެނޭެ ފަރތާތްަކއާި، ތނަގުއަި މަސއަކްތަް ކުރާ ފނަންވުރެނިގްެ ތފަޞްލީއާި

؛ޚިދމުތަށަް ނގަނާެ އގަތުއަް ހމިނެޭ ގތޮނުް އކެލުވައަލިއަިފއަވިާ ތނަް ހިނގްނާެ ގތޮގުެ ޕރްޕޮޯސލަް  

 

 ވީ ކނަތްއަް ދނޭް  ސމަލާކުނަް 

  ޭްއި ލއަިސނަސްއްަށް އއެް ފމޯަކނުް ތނަގުެ ލއަސިނަްސއްަށް އދެޭ ފރަާތަކީ އެތނައެް ރަޖިސޓްރްީ ކރުމުަށް އދެޭ ފރަާތނުންަމަ ރަޖިސޓްރްޭޝނައްަށާ ސއިްޙީ ޚދިމުަތދ
 ދެވދިނާއެެވެ.އެ

 ާިކރަުދާސްކޮށް ހށުަހެޅުމނުންެވެ.އނެެކސްް ފރުހިމަަ ކރުމުަށްފހަު ފމޯާ އއެް ފރުހިމަަކޮށްފއަިވާ ފޯމއެް ކަމުގއަި ބލެވެނޭީ މިފމޯއާެކު އއެްކރަދުާސް ކރުެވިފއަވ 
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