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 Ministry of National Planning, Housing and Infrastructure  ނފްރްސާޓްރްކަޗްރަހއަސުނިގް އނެޑްް އި ، ޕލްނޭނިގްމިނސިޓްރްީ އފޮް ނޝޭނަލަް 

 Male’, Republic of Maldives  މާލެ، ދިވހެރިއާޖްެ.

  
 

 

 

 ފެނގުެ ޚދިމުތަށަް ނުވަތަ ނރަދުމަގާެ ޚދިމުތަް ނުވަތަ ނރަދުމަގާެ ޚދިުމަތށަް އދެޭ ފމޯު 

Application for Water and Sewerage Services 

 

 

 Project Nameޕރްޖޮެކްޓގްެ ނަން /  ..………………………………ކޮންޓރްެކްޓރަގުެ ނަން: )ދިވެހިން( 
Contractor’s name in English …………………………  / ޯކޮންޓރްެކްޓރަގުެ ލޯގContractor’s Logo 

  ..……..………………………… Site Officeއޮފސީް: ސައިޓް/
  …………………………………………:  Phone ފނޯް/
   

  Sewerage . ނރަދުމަާ )  (Water        2. ފނެް )  ( Required Service     1ލބިގިަތުމަށް އދެޭ ޚިދމަތް /        
Details of the House and the Owner                                     އދެޭ ވރެި ފރަާތުގެ މަޢުލޫމާތު ޚިދުމަތަށް 

    
House Name ................................................................................................................................................... : ޙިދުމތަށަް އެދޭ ތަނުގެ ނނަް    

   House Reg. Number........................................................................................................................................ ގޭގެ ރަޖިސްޓރްީ ނަނބްަރު:
  Contact Number  ..........................................................................................................................................................ގުޅޭނެ ނަނބްަރު:

 Ward and Road .......................................................................................................................................................ގތޯީގެ ކށޮީ ނަމބްަރު:
ނުން އަންމކުށޮް ޚިދުމތަް ލިބިގަންނާނެ މހީުންގެ ޢަދަދގުެ ކަނކެޝްަ  

:Total/ަޖުމްލ :Male/ /Female: ފރިިހެން   އަންހެން
 ޚިދުމތަށަް އެދޭ މީހާގެ މޢަުލޫމތާު

 ………………………………………………………………………………………….……………………………… :Name ނަން:
 :Permanent Address   ..………………………………………………………………………………………………ދާއިމީ އެޑރްެސް:

 

                                                                            Service Categoryޚދިމުަތަށް ބނޭނުވްާ ތނަް ނސިްބތަވްާ ގނިތްި 

House Hold  :ްއާންމު ދރިިއުޅުމށަް ބޭނުނކްރުާ ގެދޮރު ފަދަ ތަނތްަނ 
Institution (Government office, School, Hospital etc)  
 

 މުއައްސަސތާައް )ސރަކުރާުގެ އފޮީސް، ސްކޫލް، ހޮސްޕިޓަލް ފަދަ ތަނތްަން (: 

Industrial, Commercial   ުވިޔފަރާތިކަާއި ޞިނާއީ ތަނތްަން:އާންމ  
Guest House  :ްގެސްޓް ހައުސ 
Restaurent, Café   ޭސައިހޮޓާ، ރެސތްރޯެންޓް، ކެފ 

 

                                                         Verification by Council ރށަު ކައުންސިލުން ބަލައި ޗކެކްރުުން
 

  ……………………………………………   :Signature:ސޮއި 
 
  .……………………………………  :Nameނަން: 

 
 …………………………………………………   :Dateތރާީޚް:

 
ނޑު   …………………………   :Office Stampއފޮީހުގެ ތައްގަ

 

Ref No:  …….................................................... 



 
 

 

 
 

 އަންނަނވިި ކަނކްަމށަް ބެލޭނެއެވެ.ނޯޓު: މތަީގައި ބަޔާންވފެައިވާ ޕރްޮޖކެްޓުގެ ދށަުން ފެން/ނަރުދަމާގެ ޚިދުމތަް ގުޅައދިނިމުގުައި 
 
 

ދާ މޝަރްޫއތުކަުގެ ދށަުން ޙިދުމތަް ގެންގމަނުްއަދި ހިން ޒާމތުައް ގާއިމކުރުމުށަް ހިންގާނރަދުމަާގެ ނި  ތަނތްަނކަީ "ފެން/ ޙިދުމތަށަް އެދޭނަރުދަމާގެ  ފެން/ .1
 ގިނތްިއެއްގައި ހިމެނޭ ތަނެއް ކަމުގައިވނުް.ފރޯު ކށޮްދިނުމުގައި އަމަލު ކރުާ އުސޫލުގައިވާ ގިނތްި ތކަުގެ ތރެެއިން 

އތަޮޅު ނުވތަަ އަދި ރށަު ކައުންސިލް،  މާއި،ސރަަހައްދތުރެޭގައި ހމިެނޭ ތަނކަށަްވު ޤާއިމް ކރުެވފިައިވާނޒިމާު  ފެނާއި ނަރުދަމާގެޙިދުމތަށަް އެދތޭަނކަީ  .2
 ކައުންސިލް ގައި ރަޖިސްޓރްީ ކށޮފްައިވުން.

ނޑާ އކެު ހށުައެޅުން.ޙިދުމތަށަް އެ ފެން/ ނަރުދަމާ .3  ދކޭަން ހާމކަށޮް، ރށަު ކައުންސިލްގެ ޝރަުތުފރުިހަމަވކާަން އަންގައިދޭ ސޮއި/ތައްގަ
 ގއަި ބުނފެައިވާ ކޮންމެ ގޭބީސީ/ ތަނކަށަް ވެސް ގުޅައި ދެޥޭނީ އއެް ކަނކެޝްަނކެެވެ. 1ނަންބރަ  .4
 ދޭ ކަނކެޝްަންގެ ޢަދަދު އތިރުކުށޮް ދެވިދާނެއެވެ. ގައި އހެެން ބނުފެައި އތޮް ނަމވަސެް، އިންސްޓިޓިއުޓތްކަށ4ްަނަމްބރަު  .5
 ފޓޫށަްވރުެ ދރުުނޫން ހިސާބކަށަެވެ. )ތިނެއް( 3ކޮންމެ ކަނކެޝްަނެއްވެސް ގުޅާދެވޭނީ ގޭގެ މަގުމތަި އިނފްރާުނފްށެިގެން  .6

ގެ ކޮޕީއެއް ފޯމު ހށުައަޅާއރިު، ދިވެހި ރައްޔތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކާޑގުެ ކޮޕީ އދަި ގޭގެ ރަޖިސޓްރްީ .އެގެއެއްގެ ވރެފިރަތާަށެވެ، ޙިދުމތަށަް އެދެވޭނީ .7
 ހށުައަޅަންވާނެ އެވެ.

 

 

 
 

 House Ownerޚިދުމތަށަް ބޭނުންވާ ގޭގެ ވރެފިރަތާް                                                                      
 
 

 

 Sign.......... ....................................................................ސޮއި: ........

 ……………………………………………….……   :Date ތރާީޚް
 
 

    :Name ..……………………………………:ފޯނު ނަމްބރަު

    :ID Number ………………………ދ.ރ.އ. ކާޑުގެ ނަމްބރަު

 
 

   :Owner’s name & Addressގޭގެ ވރެފިރަތާުގެ ނަމާއި އެޑރްެސް
…………………………………………………………..………………. 

 

For Office use only                                                               ްަހަމައކެަނި އފޮީސް ބޭނުމށ 
Form received by  

Signature: 
Name: … 
Date: 

Surveyed & Location Marked 

by  
Signature: 
Name: 

Date: 

Authorized By: 

Connection is:   Eligible           Not 
eligible 
Contractor                                            

Consultant 
Name:                       

Name:………………. 
 

Signature:                 
Signature:………………. 


