
                               

 
ހޯދމުަށް އެދޭ ފޯމު  މަޢުލމޫާތު ހޯދައި ލބިގިތަުމގުެ ޙައްޤގުެ ޤާނނޫު  ގެ ދށަުން  މަޢުލމޫާތު    

Application form for obtaining information under the Right to Information Act  
 
  

Applicant Name:  ައެދޭ ފަރާތުގެ ނަން:  ށްމަޢލުޫމާތ 

Address:   :ްއެޑްރެސ 

Address of Information to be 
sent / Email: 

މޢަުލޫމތާު ފނޮުވާނެ އެޑްރެސް /  
 އީމެއިލް:

Phone number:   ޯނު ނަންބަރުފ : 

Information required from:  ާމޢަުލޫމތާަށް އެދެވޭ އިދާރ: 

Details of Information Requested  ޭފުސީލުމޢަުލޫމތާުގެ ތަހދޯުމަށް އެދ  

Preferred Access Type (tick one)    ަލިބުމަށް އެދޭގޮތް )ބނޭުންވާ ގޮޅީގައި ފާހަގަ   ލޫމާތު ޢުމ
 ( އްސަވާ ޖަ 

Documents sent to me by email   ްއީމެއިލ 

Printed/Photocopy     ްކޮޕީފޮޓޯ /ޕްރިނޓްެޑ   

Inspect documents   ުހމިެނޭ ލިޔނުްތައް ބެލުމަށް މަޢލުޫމާތ 

Other (specify)   ްކުރުމށަް(  ތަފްސީލު )އހެެނހިެނ 
   

I/we hereby agree to pay for the cost (if any) of obtaining and delivery of the information 
requested. 

 ދނިުމަށް އެއްބަސްވަމެވެ. އެ ހަރަދެއް، ހަރަދެއް ހނިގނާަމަ ބަޔާން ކޮށްފައިވާ މޢަުލޫމާތު ހޯދުމަށް  މަތީގައި

   Signature /ސޮއި 
 

 

  Date/ތާރީޚް



 
 

 

 

 

އުލޫމާތު ހޯދމުަށް އެދޭ ފމޯު ބަލއަގިަތްކމަގުެ ރަސދީު މަ   

ޅި މީހގާެ ނމައާި އެޑްރސެް ހެހުށަ އި ގަނޑި ތާރީޚާ  ބަލއަިގަތް  
  

 
 

                                         މަތީގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ފމޯު މިއޮފހީަށް މއިަދު ބލައަިގެނފްމީެވެ.

 

 ..................................... .........................މަޤމާު:                            ........: ................................................ނަން

 ...................................................... :ސއޮި

 

 

  
 


