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

 

  ` 

 Ministry of Health  ތުލްހެ ފްއޮ ރީޓްސްނިމި

 Male’, Maldives  ޖެއްރާހިވެދި ،ލެމާ

 މްފޯ ދޭއެ ގެމުނުދި ސްންސައިލަ އިމާރުކު ރީޓްސްޖިރަ ންތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި

Health Facility Registration and Licensing Form 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Requested Service  ތްމަދުޚި ވާންނުބޭ

 Tick as appropriate þ  !ވާސައްޖަ þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

   ްށަމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްއެނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ .1

 )ާވްއުރުފ ޭއ ްނަޝްކެސ ެގުމޯފ(

 1. For health facility registration 

 (Please fill Section A of the form) 

 ް ށަމުދޯހ ްސްނަސިއަލ ެގުނަތްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ .2

 )ާވްއުރުފ ީބ ްނަޝްކެސ ެގުމޯފ(

 2. For operating license of health facility  

(Please fill Section B of the form) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A  Section A ންޝަކްސެ

 Health Facility Registration    ށްމަރުކު ރީޓްސްޖިރަ އްނެތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 

 

 

 

 Tick as appropriate þ  !ވާސައްޖަ þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

 Registration Renewal ް ށަމުރުކާއ ްނަޝޭރްޓްސިޖެރ  New Registration  ްށަމުރުކީރްޓްސިޖަރ ްށަލައ

 Registration ް ނުމުވުކާލަހ ް/ނެގިލްއެގ ީރްޓްސިޖަރ

lost/damaged 

 Address Change ް ށަމުރުކުލަދަބ ްތާރާމިޢ 

     Ownership changing ް ށަމުރުކ ުލަދަބް ތާރަފިރެވ

 Other ް ނެހިނެހެއ

 Registration number (if already registered( )ަމަނާވިއަފްށޮކީރްޓްސިޖަރް ނިރުކ ( ުރަބްނަނ ްނަޝޭރްޓްސިޖަރ

 

 

  Details of Applicant  ތުމާލޫޢުމަ ގެތުރާފަ ދޭއެ ށްމަރުކު ރީޓްސްޖިރަ

 Sole proprietor.1  ؛މަނައްއެރިފާޔަވި ގެއްދެރުފަ ލައްމިއަ.1

 :Full Name  ް:ނަނ ަމަހިރުފ

 :.NID card No  ު:ރަބްނަނ ުޑާކ އ.ރ.ދ

 :Present Address  ް:ސެރްޑެއ ޭޅުއިރިދ ުރާހިމ

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ ެނޭޅުގ

 :Email Address  ް:ލިއެމީއ

 Company/Partnership .2  ؛މަނައްޕެޝިރނަޓްރޕާ /އްޏެންފުންކު .2

  :ްނަނ ެގްޕިޝާންޓާޕި/ނުފްނުކ
Company/Partnership 

  ު:ރަބްނަން ނަޝޭރްޓްސިޖަރ
Registration No.  

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ



 :މަނައްޑެބޯ ގންނިރވަގަ /ރީޓްސްނިމި .3
 

3. Ministry/Governing Board 

ެ ގުޑޯބ ގްނިނރަވަގީ/ރްޓްސިނިމ

 :ްނަނ
 

Ministry/Governing 

:Board Name 

  :Address  ް:ސެރްޑެއ

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 NGO .4  :މަނައްއެ އޯ.ޖީ.ންއެ .4

 :NGO Name  :ްނަނެ ގޯއީ.ޖް.ނެއ

 :Registration No  ު:ރަބްނަން ނަޝޭރްޓްސިޖަރ

 :Address  ް:ސެރްޑެއ

 ު:ރަބްނަނ ުނޯފ
 Contact No: 

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 Level of Health Facility ލްވެލެ ގެނުތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 þ   Tick as appropriate þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

 Government Health .1  ންތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި ގެރުކާރުސަ .1

Facility 

 Private Health facility .2  ޒުކަރުމަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި ންކުތަތްރާފަ ލައްމިއަ .1 

ް ލަޓިޕްސޮހ ީރައިޝރާޓ
 

Tertiary Hospital 
 

 Tertiary Hospital ް ލަޓިޕްސޮހ ީރައިޝރާޓ

 General Hospital ް ލަޓިޕްސޮހ ްލަރެނެޖ  Hospital Level 1  1 ްލެވެލ ްލަޓިޕްސޮހ

   Specialty Hospital ް ލަޓިޕްސޮހ ީޓިލަޝެޕްސ  Hospital Level 2  2 ްލެވެލ ްލަޓިޕްސޮހ

 3 ްލެވެލ ްލަޓިޕްސޮހ
 

Hospital Level 2 
 

  ުޒަކުރަމ ާވިއަފިވެރުކ ަޞްއާޚ ްށަކަމަކ ިކަވ
Area specific/ Specialty 

Centre 

 4 ުޒަކުރަމ ީޙްއިޞ
 

Health Centre 4 
 

 Therapeutic Services ް ކިނިލްކ ްކިޓުއިޕެރެތ

 3 ުޒަކުރަމ ީޙްއިޞ
 

Health Centre 3 
 

 Diagnostic Clinic ް ކިނިލްކ ޭވެރުކ ުލީލުހަތ ިކެއިކެއ

 2 ުޒަކުރަމ ީޙްއިޞ
 

Health Centre 2 
 

 General Clinic ް ކިނިލްކ ްލަރެނެޖ

 1 ުޒަކުރަމ ީޙްއިޞ
 

Health Centre 1 
 

 ް ކިނިލްކ ާވިއަފިވެރުކ ަޞްއާޚ ްށަކަމަކ ިކަވ
Area specific/ Specialty 

clinic  

 ކްނިލިކް ވާއިފަވިރެކު ޞައްޚާ ށްމަކަރިވެސްބޭ ންހެނިހެއެ އިވަޔަފި ސްބޭ ރީޓަކްޑޮ ދިއަ މީކީހަ
 

3. Alternative Health facility 

 ުލީޞްފަތ

 

 

 

  Specify 

 Other information    ތުމާލޫޢުމަ ރުތުއި

 þ    Tick as appropriate þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

 ެގްއެނަތ ޭދްތަމުދިޚީ ޙްއިޞް ށަތާރަފ ޭދެއް ށަމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ

 ؟ޯތޭވިއަފީދް ސްނަސިއަލ ަތަވުން ނަޝޭރްޓްސިޖެރ

 .ެވެކެއނާއ
 

Yes 
Was the applicant granted with a 

registration/ an operating license of a 

health facility before? ވެކެނޫނ.ެ 
 

No 

 ަތަވުން ނަޝޭރްޓްސިޖެރ ެއަ މަނާވިއަފީދް ށޮކީރްޓްސިޖަރް ނިރުކ

 ؟ޯތޭވިއަފްށޮކްލިޠާބް ސްންސިއަލ

 .ެވެކެއނާއ
 

Yes 
If (Yes) was the registration/ operating 

license cancelled? 

 ެ.ވެކެނޫނ
 

No 

 :ުބަބަސި ރުކ  ްލިޠާބ ަ،މަނާވިއަފްށޮކްލިޠާބ ަދްއުހ ެގުމުގްނިހ ަތަވުނ ްނަޝޭރްޓްސިޖެރާ ވިއަފީދ ްނިރުކ *
If (Yes) reason for cancellation of registration/operating license 

.............................................................................................................................................................................................................. 
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  Details of Health facility  ތުމާލޫޢުމަ ގެނުތަ ދޭއެ ށްމަނުދި ތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 :Name  ް:ނަނ ަމަހިރުފ

 :Address  ް:ސެރްޑެއ

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ ެނޭޅުގ

 :Email Address  ް:ލިއެމީއ

 Details of the owner of the building  ތުމާލޫޢުމަ ގެތުރާފަރިވެ ގެތުރާމާޢި ވާންނުބޭ ންގަންހި ންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 :Name  :ްނަނ

  .ID Card No  ު:ރަބްނަނ ުޑާކ .އ.ރ.ދ

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 ނެވާމާންޒި ގެމުކަންކަ ގާނހި ށްހަވަދު ންހުވަދު އިގަކްނިލިކް( ތުމާލޫޢުމަ ގެތުރާފަ ނެވާމާންޒި

 )ތްރާފަ
 Details of Responsible Person 

 :Name  :ްނަނ

  ު:ރަބްނަނ ުޑާކ .އ.ރ.ދ
ID Card No.  

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 Declaration  ރުރާޤްއި

 ުދެތ ަޙްއަޞ ީކަކަތުތާމޫލުޢަމ ާވިއަފީދ ިއަގުކަތްނުޔިކެޔިލ ާހެމްނެއ ާވިއަފާޅަހަށުހ ުކެއާމޯފިމ ިއާކަތުތާމޫލުޢަމ ާވިއަފީދ ުޑނަގުޅައ ިއަގްމޯފ ޭދެއ ްށަމުނިދ ްދްނެސިއަލ ިއާމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްނަތްނަތ ޭދާވުރަފ ީޙްއިޞ

 ާހެމްނެއ ާވިއަފާވަދްއަހ ްށަކަތްތާރަފ ޭހެބިއާމަކި ރެވްސޭބ ިއާމުނިދ ްތަމުދިޚީ ޙްއިޞ ިއަގޭޖްއާރިހެވިދ ަ،މަނެޖްއިވެރުކ ީރްޓްސިޖަރ ިއަގުތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ ެގުޑނަގުޅައ ެ.ވެތާމޫލުޢަމ

 ްށަކަތްނުގްނެއ ާހެމްނެއ ާގްނައ ްނުތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ިދައ ެ.ވެމަނާތިހ ްށޮކިރެތްތަމުރުޙ ްށަކޫލުސ ިއާޤާލްޚައ ެގުމަކިރެވްސޭބި ދައ ެ.ވެމަނާރުކ ުލަމަޢ ިއަގުމުގްނިހ ްނަތ ްށަތޮގްއެއ ާކަތުލޫސުއ ިއާދިޢާވަޤ

ާ ވިއަފީދ ަމަނެޖްއެވުފާލިޚ ާކަމުގްނެއ ާގްނައް ނުތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ަތަވުން ށަކަތުޑނަގްނިމ ީކޫލުސ ަތަވުނ ްށަކަދިއަވަގ ަތަވުނ ްށަކަނޫނާޤް ސެވްއެއ ިއަގުމުގްނިހ ްނަތޭ ދާވުރަފ ީޙްއިޞ .ެވެމަނާރުކް މާރިތްޙިއ

 ަދްއުހ ެގުމުގްނިހ ްނަތ ިއަގޭރެތ ެގުހަވުދ ްސަމ 6 ްނެގެވަނިގ ްނެގިށެފ ްނުހަވުދ ާރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ .ެވެއެވްނެގިބިލ ްށަތްލެހ ްފޮއީ ރްޓްސިނިމު ރާޔިތްޚިއ ެގުމުރުކު ލިޠާބް ނަޝޭރްޓްސިޖަރ

  .ެވެއެވްނެގިބިލް ށަތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ުރާޔިތްޚިއެ ގުމުރުކ ުލިޠާބ ްނަޝޭރްޓްސިޖަރާ ވިއަފީދ ަމަނިފިއަދޯހުނ

 

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  ް:ނަނ ެގުތާރަފ ާޅަހަށުހ ްމޯފ

Sign: 
ި:އޮސ :Date  ް:ޚީރާތ   
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 B  Section B ންޝަކްސެ

 Operating license of health facility  ށްމަދުހޯ ސްންސައިލަ ގެނުތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 

 

 

 

 

 

 Tick as appropriate þ  !ވާސައްޖަ þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

 License Renewal ް ށަމުރުކާއް ސްނަސިއަލ  New license ް ށަމުދޯހ ްސްނަސިއަލ ްށަލައ

 ުލަދަބް ތާރަފިރެވ ެގްސްނަސިއަލ  License lost/damaged ް ނުމުވުކާލަހ ް/ނެގިލްއެގް ސްނަސިއަލ

ް ށަމުރުކ

 Changing ownership of license 

 License number (if license already issued(  ަ)މަނާވިއަފްށޮކޫދ ްސްނަސިއަލް ނިރުކ ( ުރަބްނަނ ްސްނަސިއަލ

 

  Details of Applicant  ތުމާލޫޢުމަ ގެތުރާފަ ދޭއެ ށްއަ ސްންސައިލަ

 Sole proprietor.1  ؛މަނައްއެރިފާޔަވި ގެއްދެރުފަ ލައްމިއަ.1

 :Full Name  ް:ނަނ ަމަހިރުފ

 :.NID card No  ު:ރަބްނަނ ުޑާކ އ.ރ.ދ

 :Present Address  ް:ސެރްޑެއ ޭޅުއިރިދ ުރާހިމ

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ ެނޭޅުގ

 :Email Address  ް:ލިއެމީއ

 Company/Partnership .2  ؛މަނައްޕެޝިރނަޓްރޕާ /އްޏެންފުންކު .2

 Company/Partnership  :ްނަނ ެގްޕިޝާންޓާޕި/ނުފްނުކ

  .Registration No  ު:ރަބްނަން ނަޝޭރްޓްސިޖަރ

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 Ministry/Governing Board .3  :މަނައްޑެބޯ ގންނިރވަގަ /ރީޓްސްނިމި .3

ެ ގުޑޯބ ގްނިނރަވަގީ/ރްޓްސިނިމ

 ް:ނަނ
 

Ministry/Governing  

Board Name: 

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 މަނައްއެ އޯ.ޖީ.ންއެ .4
 

4. NGO 

 :NGO Name  ް:ނަނ ެގޯއީ.ޖް.ނެއ

 :Registration No  ު:ރަބްނަން ނަޝޭރްޓްސިޖަރ

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ
Contact No: 

  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ
Email Address: 
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 Other information    ތުމާލޫޢުމަ ރުތުއި

 þ    Tick as appropriate þ އިގަޅީގޮ ވާއްރަކު ރުޔާތިޚްއި

 ްސްނަސިއަލ ެގްއެނަތ ޭދްތަމުދިޚީ ޙްއިޞް ށަތާރަފ ޭދެއ ްށައ ްސްނަސިއަލ

 ؟ޯތޭވިއަފީދް ނިރުކ

 .ެވެކެއނާއ
 

Yes 
Was the applicant granted with an 

operating license of a health facility 

before? ވެކެނޫނ.ެ  No 

 Yes If (Yes) was the operating license  .ެވެކެއނާއ ؟ޯތޭވިއަފްށޮކްލިޠާބ ްސްނަސިއަލަ މަނާވިއަފީދް ށޮކީރްޓްސިޖަރް ނިރުކ

cancelled? 

 ެ.ވެކެނޫނ
 

No 

 :ުބަބަސި ރުކ  ްލިޠާބ ަ،މަނާވިއަފްށޮކްލިޠާބ ްސްނަސިއަލާ ވިއަފީދ ްނިރުކ *
If (Yes) reason for cancellation of operating license 

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

  Details of Health facility to obtain license  ތުމާލޫޢުމަ ގެނުތަ ދޭއެ ށްއަސްންސައިލަ ގެމުނުދި ތްމަދުޚި ޙީއްޞި

 :Name  ް:ނަނ ަމަހިރުފ

 :Address  ް:ސެރްޑެއ

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ ެނޭޅުގ

 :Email Address  ް:ލިއެމީއ

  ް:ލިއެމީއ ީރަޑްނަކެސ
Secondary email  

Address: 

 ނެވާމާންޒި ގެމުކަންކަ ގާނހި ށްހަވަދު ންހުވަދު އިގަކްނިލިކް( ތުމާލޫޢުމަ ގެތުރާފަ ނެވާމާންޒި

 )ތްރާފަ
 Details of Responsible Person 

 :Name  :ްނަނ

  ު:ރަބްނަނ ުޑާކ .އ.ރ.ދ
ID Card No.  

  ް:ސެރްޑެއ
Address: 

 .Contact No  ު:ރަބްނަނ ުނޯފ

 :Email Address  ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

 Declaration  ރުރާޤްއި

 ުދެތ ަޙްއަޞ ީކަކަތުތާމޫލުޢަމ ާވިއަފީދ ިއަގުކަތްނުޔިކެޔިލ ާހެމްނެއ ާވިއަފާޅަހަށުހ ުކެއާމޯފިމ ިއާކަތުތާމޫލުޢަމ ާވިއަފީދ ުޑނަގުޅައ ިއަގްމޯފ ޭދެއ ްށަމުނިދ ްސްނެސިއަލ ިއާމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްނަތްނަތ ޭދާވުރަފ ީޙްއިޞ

 ާކަތުލޫސުއ ިއާދިޢާވަޤ ާހެމްނެއ ާވިއަފާވަދްއަހ ްށަކަތްތާރަފ ޭހެބިއާމަކި ރެވްސޭބި އާމުނިދް ތަމުދިޚ ީޙްއިޞ ިއަގޭޖްއާރިހެވިދަ މަނެޖްއިވެދ ްސްނަސިއަލ ެގުމުގްނިހ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ ްށަޑނަގުޅައ ެ.ވެތާމޫލުޢަމ

 ީޙްއިޞ ެ.ވެމަނާރުކ ްމާރިތްޙިއ ްށަކަތްނުގްނެއ ާހެމްނެއ ާގްނައ ްނުތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ިދައ ެ.ވެމަނާތިހ ްށޮކިރެތްތަމުރުޙ ްށަކޫލުސ ިއާޤާލްޚައ ެގުމަކިރެވްސޭބި ދައ ެ.ވެމަނާރުކ ުލަމަޢ ިއަގުމުގްނިހ ްނަތ ްށަތޮގްއެއ

ެ ގުމުރުކ ުލިޠާބް ސްނަސިއަލ ާވިއަފީދ ަމަނެޖްއެވުފާލިޚ ާކަމުގްނެއ ާގްނައ ްނުތްލެހ ްފޮއ ީރްޓްސިނިމ ަތަވުނ ްށަކަތުޑނަގްނިމީ ކޫލުސ ަތަވުން ށަކަދިއަވަގ ަތަވުނ ްށަކަނޫނާޤ ްސެވްއެއި އަގުމުގްނިހ ްނަތޭ ދްތަމުދިޚ

 .ެވެއެވްނެގިބިލ ްށަތްލެހ ްފޮއީ ރްޓްސިނިމ ުރާޔިތްޚިއ

 

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 ް:ނަނ ެގުތާރަފ ާޅަހަށުހ ްމޯފ

  

 :Date ް:ޚީރާތ

 

  :Sign ި:އޮސ

 

 

ު ތްލެހ ްފޮއީ ރްޓްސިނިމ

ް ނަޜިވިޑ ްސްނަޝޭލުއިގެރ ްޑްނެއ ްސްނެރައުޝެއ ީޓިލޮކ

Ministry of Health 

Quality Assurance and Regulations Division 

 Sosun magu/ Male’, Maldives ެ.ޖްއާރިހެވިދ ެ،ލާމ / ުގަމްނަސޯސ

 3014426 ު:ރަބްނަނ ެނޭޅުގ
     www.health.gov.mvް:ޓިއަސްބެވ

Phone Number: 3014426 

www.health.gov.mvWebsite:  

  :qa@health.gov.mv qa@health.gov.mvEmail Address ް:ސެރްޑެއ ްލިއެމީއ

  

Page 5 of 5                                    ަ5 ގެ 5 ޙާފްޞ                                                                        

                                                                         

 

 
 



 

Section A: For health facility registration  ެށްމަރުކު ރީޓްސްޖިރަ ންތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި :އޭ ންޝަކްސ  

National Identity/ Passport copy of applicant   ޑާކ ޭދިއަގްނައ ްނަކްއެތިޔްއަރ ިހެވިދ ެގުތާރަފ ޭދެއ ްށަމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ/ު 

ީޕޮކެ ގުޓޯޕްސާޕ  

National Identity/ Passport copy of responsible person  ްނަކްއެތިޔްއަރ ިހެވިދ ެގުތާރަފ ެނާވާމްނިޒ ިއަގުކަތްއަތްނަކޭ ޅުގާމުގްނިހ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ 

ީޕޮކެ ގުޓޯޕްސާޕ ު/ޑާކ ޭދިއަގްނައ  

Floor plan of the proposed health facility  ްނޭލްޕ ރޯލްފ ެގުނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ  

Business/ Company registration  ؛ީޕޮކެ ގުޓެކިފުޓެސ ްނަޝޭރްޓްސިޖަރ ިރާފަޔިވ  

 

Board resolution of companies  ެގުޑޯބ ެގީނުފްނުކި އާތާމޫލުޢަމ ެގުޑޯބެ ގްނުރަޓްކެރިޑ ެގީނުފްނުކ ަމަންއެނަތ ާގްނިހް ނުކަޏްނުފްނުކ 

؛ްނުމްނިނ  

NGO Registration  ާރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްއަތާޔްއިމަޖަ މަނާރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްއެނަތ ޭދްތަމުދިޚ ިޙްއިޞ ްނުކަތައާމަޖާ ޔްއިމަޖ 

ަ ދްއުހ ޭދްނުނަތ

If the facility is operating under the ministry, a document stating the 

opening date and level of the facility 

ް އެމުޔިލ ެނޭގނެއ ްލެވެލ ިދައ ްޚީރާތ ިވުޅުހ ަމަންއެނަތ ާގްނިހ ްނުށަދ ެގީރްޓްސިނިމ 

If the facility is operating under the governing board, proof of board 

establishment 

ްނުޔިލ ެގުމަކ ުނުދެފުއ ުޑޯބ ަމަންއެނަތާ ގްނިހ ްނުށަދ ެގުޑޯބ ގްނިނރަވަގ   

Resort registration certificate  ؛ީޕޮކ ެގީރަޓްސިޖަރ ެގުމުގްނިހ ްޓޯސިރ ަމަނ ްއެނަތ ާގްނިހ ިއަގްއެޓޯސިރް ޓްސިރޫޓ  

If the facility is located in an industrial site, no objection letter of the 

owner of the site 

؛ީޓިސެ ގުތާރަފިރެވ ެގްއެނަތީ އާނިސެ އ ަމަންއެނަތާ ގްނިހ ިއަގްއެނަތ ާރުކްތަކްއަސަމީ އާނިސ   

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

investment 

؛ީޕޮކެ ގީރަޓްސިޖަރ ްޓްނެމްޓްސެވްނިއް ނިރޮފ ަމަންއެނަތ ާގްނިހ ްނުކަޓްނެމްޓްސެވްނިއް ނިރޮފ   

Business name registration of the health facility  ެގުމަކ ިރުކީރަޓްސިޖަރ ިއަގާރާޒުވ ާޓްއަހަލަބ ްނަކްނަކ ޭހެބާއިރާފަޔިވ ްނަނ ެގުނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ 

؛ްނުޔިލ  

If the applicant is not the owner of the building the facility is located, 

no object letter and ID card copy of the owner 

 ްނެހެއ ްނޫނ ްތާރަފިރެވ ެގުނަތ ޭދްށޮކުރޯފ ްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ ީކަތާރަފިރެވ ެގުތާރާމިއ ާގްނިހ ްނަތ 

 ެގުތާރާމިޢ ިދައް ނުޔިލ ެގުމަކްތެން އެޟާރިތުޢިއ ްށަމުގްނިހ ްނަތި އަގުތާރާމިއެ އަ މަންއެތާރަފ

ީޕޮކ ީޑިއައެ ގުތާރަފިރެވ  

 

Section B: For operating license of health facility registration  ެދިއެ ށްމަގުންހި ންތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި :ބީ ންޝަކްސ  

National Identity/ Passport copy of applicant   ީޕޮކ ެގުޑާކ ޭދިއަގްނައ ްނަކްއެތިޔްއަރ ިހެވިދ ެގުތާރަފ ޭދެއ ްށަމުގްނިހ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ  

National Identity/ Passport copy of responsible person  ްނަކްއެތިޔްއަރ ިހެވިދ ެގުތާރަފ ެނާވާމްނިޒ ިއަގުކަތްއަތްނަކޭ ޅުގާމުގްނިހ ްނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ 

ީޕޮކ ެގުޑާކ ޭދިއަގްނައ  

Registration certificate of health facility  ާވިއަފްށޮކީރަޓްސިޖަރ ިއަގީރްޓްސިނިމ ިއަގުތޮގ ެގްއެނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ  ްނަޝޭރްޓްސިޖަރ  

ްޓެކިފުޓެސ  

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

health facility 

 ިއަގުނަތެ އް ނިރެތްތަކްއަސަމީ ންނަފ ެގުތަމުދިޚ ީޙްއިޞ ާރުކްތަކްއަސަމ ިއަގުނަތ ޭދްތަމުދިޚ ީޙްއިޞ 

ީޓިސެ ގުމަކާވްނުނޭބ ްނަރުކްތަކްއަސަމ  

Requisition letter from the health facility to register the health 

professional at the health facility 

ީޓިސ ާޅަހަށުހ ްނުތާރަފާ ވުލޫއްސަމެ ގުނަތ ިދެއ ްށަމުވީރަޓްސިޖަރް ނިރެވުންނަފެ އ ިއަގުނަތެ އ   

Registration and practicing license of the health professional in the 

respected regulatory council 

ީޕޮކ ެގުމުޔިލެ ގުމަކ ާވިއަފްށޮކ ީރަޓްސިޖަރް ނިރެވުންނަފެ އ ިއަގްލިސްނުއަކ ޭހެބ ާކަންނަފެއ   

Proposal; 

1. Services to be provided 

2. Level of the facility 

3. Opening hours 

4. Prices of the services 

ެ ނޭވެނަގިބިލ ްތަމުދިޚ ،ިއާކަތިޑަގެ ނޭދްތަމުދިޚ ،ިއާރަވްނެފެ ނޭވެދްތަމުދިޚ ި،އާކަތްތަމުދިޚޭ ދ ްނުނަތ 
 ެނާގަނ ްށަތަމުދިޚޭ ދް ނުނަތ ި،އާލީޞްފަތ ެގްނިރެވުންނަފ ާރުކ ްތަކްއަސަމ ިއަގުނަތ ،ިއާކަތްތާރަފ
؛ްލަސޯޕޮރްޕެ ގުތޮގ ެނާގްނިހ ްނަތ ާވިއަފިއަލިއަވަލުކެއ ްނުތޮގ ޭނެމިހ ްއަތުގައ  

 

 އްތަންކަ ވީންދޭ ންކަލުމާސަ

 ްނުކަމޯފ ްއެއ ްށައްސްނަސިއަލ ިއާށައްނަޝޭރްޓްސިޖަރ ަމަންނުތާރަފ ޭދެއ ްށަމުރުކ ީރްޓްސިޖަރ ްއެނަތެއ ީކަތާރަފ ޭދެއ ްށައްސްނަސިއަލ ެގުނަތޭ ދްތަމުދިޚ ީޙްއިސ •
 ެ.ވެއެނާދިވެދެއ

 ެ.ވެއ ެނޭވެރުކް ލިތާބ ްނަޝޭކިލްޕެއ ަމަނާޅާނަށުހ ްއަތްނުޔިކެޔިލ ާވުނަމަހ ިއަގޭރެތ ްސަވުދ 10 ްއަތްނަޝޭކިލްޕެއ ާވުނަމަހ ްއަތްނުޔިކެޔިލ ޭހެޖްނަޅަހަށުހ ުކެއާމޯފިމ •

Annex: Documents to be submitted with Health Facility Registration 
and Licensing Form 

 ކުއެމާފޯ ދޭއެ ގެމުނުދި ސްންސައިލަ އިމާރުކު ރީޓްސްޖިރަ ންތަންތަ ދޭތްމަދުޚި ޙީއްޞި :ސްކްނެއެ

ތިކެތަ ހޭޖެންޅަހަށަހު  
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