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Medical Device Importers Registration form   

 މޑެކިލަް ޑވިއަސިް އމިޕްރޯޓކްރުާ ފރަތާތްއަް ރޖަސިޓްރްީ ކރުމުށަް އދެޭ ފރޯމް            

 Details of Applicantށް އދެޭ ފަރާތގުެ މއަުލމޫތާު/ޚިދމުތަަ   .1
 /If an Individual person   އަމިއްލަ ފަރާތެއްނަމަ  /Company nameކުނފްުނީގެ ނނަް 

 /Full nameފރުިހަމަ ނނަް  /addressއެޑރްެސް
 /Permanent addressދާއިމީ އެޑރްސެް  /Mobile noމޯބައިލް ނަމްބރަ /Phone Noފޯނު ނަމްބރަ

 /Mobile noމޯބައިލް ނަމްބރަ /Faxފކެްސް  /E-mailއީމެއިލް އެޑރްސެް 
ރޑު ނަމްބރަ /Websiteވެބްސައިޓް  /ID Numberއައިޑީ ކާ

 /Current addressއޑެރްެސްމިހރާު އުޅޭ  /Company nameކުނފްުނީގެ ނނަް 

 

 Detail of Authorized Representative އތޮރޮއަޒިޑްް ރޕެރްޒެނެޓްޓޭވިް ގެ މޢަލުމޫތާު/ .2
 /Full nameފރުިހަމަ ނނަް  /Company nameކުނފްުނީގެ ނނަް 

 Addressއެޑްރެސް/ /addressއެޑރްެސް
 /Mobile noމޯބައިލް ނަމްބރަ /Phone Noފޯނު ނަމްބރަ /Faxފކެްސް 

ރޑު ނަމްބރަ /E-mailއީމެއިލް އެޑރްސެް   /ID Numberއައިޑީ ކާ
 /Current addressމިހރާު އުޅޭ އޑެރްެސް /Websiteވެބްސައިޓް

 Responsible person of Medical Deviceމެޑކިަލް ޑިވައިސް ހރުިހާ ކަމެއްގައި ޒިންމވާާ ފރަތާް/  .3
 Name/ނަން

NOTE: The Authorized representative is a person or registered business legal representation in the Maldives.  

Medical Device Import license will only be issued to an Authorized person or company to sell imported goods.  

ދދޫީ ގތޮުދް، ދިވެހރިާއްޖޭގައި ވިޔފަރާކިރުުމުގެ ހުއދްލަިބި ރަޖިސްޓރަީވފެައިވާ ފރަތާކަފަް ދުވތަަ މީހކަފަް ވާދްޖެހެއެވެ. ދިވެހި ޤާ، އތޯރޮައިޒްޑް ރެޕރްެސެދްޓޭޓިވް އކަީދޓޯް:

 ވފެައިވާ ފރަތާތްކަފަެވެސްޓރަީރާއްޖެއފަް މޑެކިަލް ޑިވައިސް އތެރެެ ކރުުމުގެ ހުއްދަ ދކޫރުައްވަދީ ހަމައކެަދި ދިވހެރިާއްޖޭގައި ވިޔފަރާކިރުުމުގެ ހުއްދލަިބި ރަޖި

Copies of listed documents must be attached with this form 

 ފރޯމާއިއކެުތިރީގައިވލާިޔުންތަކުގކެޮޕީހށުައަޅަންޖެހެއވެެ 

1 Authorization to sell imported goods  

 އިމޕްރޯޓްމުދާވިއކްުމުގެހުއްދަ

 

2 Import license 

 އިމޕްރޯޓްލައިސަދްސް

 

3 ID card /passport/ 

ޕރާސްޕރޯޓް/ އައޑިކީރާޑް  

 

4 Company registration certificate from Ministry of Economic Development (if it is from a company) 

(ކޮމްޕެނީއެއްނަމަ) މިނިސްޓރްީއފޮްއކިޮނޮމކިްޑިވެލޮޕްމެންޓްއިނދްކޫށޮފްައިވާކޮމްޕެނރީަޖިސްޓރްކީުރިކަމުގލެިޔުން  

 

5 Copy of Medicine/Medical device warehouse registration certificate 

ބޭސްގުދަނރްަޖިސްޓރްީގކެޕޮީ /މެޑކިަލްޑިވައިސް  

 

 

Maldives Food and Drug Authority 

Male’, Maldives 

Tel: 3014322, 3014317 

Fax: 3014315 

E-mail: mtg@health.gov.mv 

Website: www.mfda.gov.mv 

 

އތޮރޯޓިީ  މލޯޑްވިސްް ފޑުް އނެޑްް ޑރްގަް   
 މާލެ، ދވިހެިރއާޖްެ 

3014322،3014317ފޯން:   

 mtg@health.gov.mvމއެިލް:-އީ

Form No/ ފރޯމް ނަމްބރަ  : MTG/RE-GM/o0‎OO42……………. 
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Declaration to be completed by All Applicants 

I declare the information supplied in this notification is correct and complete. I authorize the MFDA to obtain 
information form any institution previously or currently associated with my company. If any information supplied by me 
is untrue, incomplete or misleading in any respect, I understand the MFDA  may take such action as it believes 
necessary including the disclosure of the information to any person or body the MFDA considers has a legitimate 
interest in receiving it and I consent to such disclosure. I understand the MFDA reserves the right to vary or reverse 
any decision made on the basis of untrue, incomplete, or misleading information. Moreover, I will co-operate with any 
person representing the MFDA, by providing additional information requested. 

 
 ހުށަހޅަާ ހރުހިާ ފރަާތްތކަނުް ފރުިހމަަ ކރުަނޖްެހޭ އޤިރްރާު 

އި ކރުިން އދަި މިހރާު ވސެް ޏާކނުފްުންއެމް.އފެް.ޑީ.އޭ. އށަް މިފޯމުގައި ހށުަހަޅފާައިވާ މޢަުލޫމތާކަީ ތެދުއަދި ފރުިހމަަ މޢަުލޫމތާކުަމށަް އެއްބަސްވެ އިޤރްރާުވަމެވެ. މި
ނޑު ހށުަހަޅފާަ ލޫމާތު ކީ އެއްވެސް ޙާލެއްގައި، ތެދުމޢަުއިވާ މޢަުލޫމތާަގުޅުންހރުި ހރުިހާ ފރަތާތްކަުން މޢަުލޫމތާު ހޯދުމުގެ ހއުދްަ ދެމވެެ. މި ފޯމއާކެުއަޅުގަ

ފރަތާތްކަށަް އެ މޢަުލޫމތާު އަންގާ، އެމް.އފެް.ޑީ.އޭ އނިް އކެަން އނަްގނަޖްެހޭ ލޫމތާު ފރުިހަމަނުވާނަމަ، ނުވތަަ އޮޅުވާލފާައިވާނަމަ، ނޫނކްަމުގައިވަނީނަމަ، ނުވތަަ ދެވނުމުޢަު
ނވުތަަ  ގެފިޔަވަޅެއް އަނބރުާ ޢިއާދކަރުުމުގތޮުން އޅަާ ޑު ޤބަޫލކުރުަމެވެ. އަދި މިނއެމް.އފެް.ޑީ.އޭއށަް ލިބިގެންވކާަމށަް އަޅުގަ އަޅަންޖެހޭ ފިޔަވަޅެއް އޅެމުުގެބރާު

މެ ފަރާތަކަށް އެއްބރާުލުންދީ، އށަް ލިބިގެންވކާަމށަްވެސް އަޅުގަޑު ޤބަޫލކުރުަމެވެ. މީގެ އތިރުުންއެމް.އފެް.ޑީ.އޭ ތަމްސީލކުރުާ ކޮންއޭ ބަދަލކުރުުމުގެ ބރާުއެމް.އފެް.ޑީ.
 ބަސްވަމެވެ.އްޑު އެނބޭނުންވާއތިރުު މޢަުލޫމތާު ފރޯުކޮށްދޭނކެަމށަް އަޅުގަ

 
Name: /ްދަދ Sign: /ިސޮއ 

 
Date: /ްތރާީޚ 

For official use only/ ަްރސަމްީ ބދޭމުފ  
 Received by/ފމޯބްަލއަގިތަް 

 Name/ނނަް  
  Designation/މަގމާު  
 Date/ތރާީޙް  

 

 

 

 

 

  


