
Ministry of Environment & Energy
Male’, Republic of Maldives

c

HANIFARU TOUR GUIDE REGISTRATION FORM

Applicant Information

Address for Correspondence (Please give contact details where you can be contacted when a decision is reached)

Employment Records (Please provide details of work experience)

Referees (Applicant must include two [2] referees as per application formation)

Documentary Evidence (Please check if you have attached the following documents, if not it will be rejected)

Applicant’s Declaration

Title: Mr.  [  ]  Ms.  [  ]  Mrs.  [  ]

Full Name:

Current Address:

1st Referees Name:

  [  ]  

Received Time:

Email:

Full Name:

Date:

Contact No:

Current Designation:

Company  [  ]  Organization  [  ]  Name: Contact No:

Email Address:

Designation:

02. Copy of Passport (Foreigners Only):  [  ] 06. Two (2) passport size photo, One (1) attached to this form: [  ]

[  ]

Received Date:

Company/Organization:

Received by (Full Name):

03. Copy of Work Permit (Foreigners Only): [  ]

04. Curriculum Vitae/Resume:   [  ]

07. Application fee of Mrf 300/- (Three hundred)    [  ]

Signature:

I certify that the statements made in this application for “Hanifaru Tour Guide” 
are true, complete and correct to the best of my knowledge. I understand that 
provision of false or/and misleading information will result in cancellation of 

Duration:

Home No: Work No: Mobile No: Fax No:

Gender: Male  [  ]  Female  [  ] Nationality: Date of Birth:

ID No:

Passport No: Work Permit No:(foreigners only) (foreigners only)

01.

02.

03.

04.

05.

06.

     Complete the application form clearly using “BLOCK LETTERS” and “BLUE/BLACK INK” only. Tick appropriately, where required.

މާލެ، ދިވެހިރާއްޖެ

ހަނިފަރު ސަރަހައްދުގައި ގައިޑެއްގެ ގޮތުގައި ރަޖިސްޓަރ ވުމަށް އެދޭ ފޯމު

ސާފު ވާނެހެން "ކަޅު/ނޫ" ކުލައިގެ ދެލިން މިފޯމު ފުރާށެވެ. ހާއްސަ ކުރެވިފައިވާ ތަންތާގައި ހެޔޮފާހަގަ ޖަހާށެވެ.ދ

ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ މަޢުލޫމާތު

ފރުހިމަަ ނނަް

ޖނިސްު ޤއަމުީ ނސިބްތަް އފުނަް ތރާޚީް

އއަޑިކީޑާު ނނަބްރަު

ޕސާޕްޓޯް ނނަބްރަު ވކޯް ޕމާޓިް ނނަބްރަު

(

ހމައަކެނަި ބދިސޭނިންށަް)

(

ހމައަކެނަި ބދިސޭނިންށަް)

އެޑްރެސް 

މިހާރު އުޅޭ އެޑްރެސް

އީމެއިލް އެޑްރެސް

ގުޅޭނެ ނަންބަރު އޮފީސް މޮބައިލް ފެކްސް

 ވަޒީފާ އަދާކުރާތަނާއި ބެހޭ މަޢުލޫމާތު  

މަޤާމް މުއްދަތު

ފޯނު ނަންބަރު ކުންފުނި/އޮފީސް

 ރިފަރީސް 

ފުރަތަމަ ރިފަރީ ފޯނު ނަންބަރު

މަޤާމް އީމެއިލް އެޑްރެސް

 ކުންފުނި/އޮފީސް

2nd Referees Name:

Email:

Contact No:

Designation:

Company/Organization:

ފޯނު ނަންބަރު

މަޤާމް އީމެއިލް އެޑްރެސް

 ކުންފުނި/އޮފީސް

 ދެވަނަ ރިފަރީ

މިފޯމާއެކު ހިމަނަންޖެހޭތަކެތި

ދިވެހިރައްޔިތެއްކަން އަންގައިދޭ ކާޑުގެ ކޮޕީ

ޕާސްޕޯޓް ކޮޕީ (ބިދޭސިންނަށް

ލިބިފައިވާ ތަމްރީންތަކުގެ ސަނަދުތައް

ޕާސްޕޯޓް ސައިޒް ފޮޓޯ، 1 ފޮޓޯ މި ފޯމުގައި ހަރުކުރެވިފައި 

އެޕްލިކޭޝަން ފީ -/300 (ތިންސަތޭކަ) ދިވެހި ރުފިޔާ

ވަނަވަރު

ވޯކް ޕާމިޓްގް ކޮޕީ (ބިދޭސިންނަށް

2

 މިފޯމާއެކު ހުށަހަޅާފައި މިވަނީ ސައްޙަ މަޢުލޫމާތު ކަމުގައި ދަންނަވަމެވެ.ދ

ސައްޙަ ނޫން މަޢުލޫމާތު ހިމަނާފައިވާނަމަ މިފޯމް ކެންސަލްވާނެކަން ޤަބޫލު ކުރަމެވެ.ދ

ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ އިޤްރާރު

ނަން

ތާރީޚް

ނޑު އޮފީސް ތައްގަ

Form Number:
ފޯމު ނަންބަރު

ޙަވާލުވި ގަޑި

ޙަވާލުވި ފަރާތުގެ ނަން

ޙަވާލުވި ތާރީޚް

ސޮއި

އޮފީހުގެ ބޭނުމަށް 

(

(

މިނިސްޓްރީ އޮފް އެންވަޔަރަންމަންޓް އެންޑް އެނަރޖީ


