
 
 
 

 

 މޢަލުމޫތާު ހދޯއަި ލބިގިތަމުގުެ ޙއަޤްގުެ ޤނާނޫު ގެ ދށަނުް މޢަލުމޫތާު ހދޯމުށަް އދެޭ ފމޯު 
Application form for obtaining information under the Right to Information Act 

 
 :Applicant Name  މަޢލުޫމާތަށް އެދޭ ފަރާތުގެ ނަން:

 :Address  އެޑްރެސް:

 Address for Information to be  ފނޮުވާނެ އެޑްރެސް / އީމެއިލް:މަޢލުޫމާތު 
sent / Email: 

 :Phone Number  ފޯނު ނަނބްަރު:

 :Information required from  މޢަުލޫމތާަށް އެދެވޭ އިދާރާ:

 Details of Information Requested ހޯދުމަށް އެދޭ މަޢލުޫމާތުގެ ތަފްސީލު
 

 Preferred Access Type (Tick One) އދެގޭތޮް )ބނޭުން ގޅޮގީއަި ފހާގަަ ޖއަސްވަާ(މޢަުލމޫތާު ލބިމުށަް 
 E-mail  އީމެއިލް

 Printed / Photocopy  ޕްރިނޓްެޑް / ފޮޓޯކޕޮީ 

 Inspect Documents  މޢަުލޫމތާު ހމިެނޭ ލިޔނުްތައް ބެލުމަށް

 Other (Specify)  އެހނެިހނެް )ތަފްސީލު ކުރުމަށް(
 



 
 
 

 

I / We hereby agree to pay for the cost (if any) of obtaining and deliver of the Information 
requested. 

 މަތީގައި ބަޔނާްކޮށްފައިވާ މޢަުލޫމާތު ހޯދުމަށް ޚަރަދެއް ހނިގނާަމަ، އެ ޚަރަދެއް ދނިުމަށް އެއބްސަވްަމެވެ.

 Signatureސޮއި /   Dateތާރީޚް / 
 

 

 މޢަލުމޫާތށަް އެދޭ މހީގާެ އއަޑިީ ކޑާގުެ ފޓޮޯކޕޮއީއެް މި ފމޯއާެކު ހުށަހޅަނަވްާނއެެވެ. ނޓޯު: •
 

 

 

 

 

 އފޮސީް ބނޭމުށަް އކެނަި:

 

 މޢަލުމޫތާު ހދޯމުށަް އދެޭ ފމޯު ބލައަގިތަކްމަގުެ ރސަދީު 

 ބލަައިގަތް ތާރީޚާއި ގަޑި ހށުަހެޅި މީހާގެ ނަމާއި އެޑްރސެް 
  

  

 ބަޔާންކށޮްފައިވާ ފޯމު މިއޮފހީަށް މިއަދު ބަލައިގނެްފީމެވެ.މަތީގައި 

 

 ........................................................މަޤާމު:  ........................................................ނަން: 
  ........................................................ސޮއި: 

 


