
                               

              
 

                  

 
ފޯމު ހޯދުމަށް އެދޭ ޢުލޫމާތުމަ  ގެ ދަށުން  މަޢުލޫމާތު ހޯދައި ލިބިގަތުމުގެ ޙައްޤުގެ ޤާނޫނު   

Application form for obtaining information under the Right to Information Act  
 
  

Applicant Name:   ަާއދެޭ ފަރތާުގެ ނނަް:  ށްމޢަލުޫމތ 

Address:   :ްއެޑްރެސ 

Address of Information to be 
sent / Email: 

މޢަލުޫމތާު ފނޮުވނާެ އެޑްރެސް /  
 :އީމެއލިް

Phone number:   ޯނބްަރުނު ނަފ : 

Information required from:  ްައދިާރާ އދެެވޭ މޢަލުޫމތާށ: 

Details of Information Requested ަފުސީލުހދޯުމށަް އދެޭ މޢަލުޫމތާުގެ ތ 
 

Preferred Access Type (tick one)   ަލިބުމަށް އެދޭގޮތް (ބޭނުންވާ ގޮޅީގައި ފާހަގަ  ލޫމާތުޢުމ
 )އްސަވާޖަ

Documents sent to me by email   ްިއީމެއލ 

Printed/Photocopy     ްކޮޕީފޓޮޯ /ޕްރނިޓްެޑ   

Inspect documents   ުާބލެުމށަްހިމނެޭ ލިޔނުތްައް   މޢަލުޫމތ 

Other (specify)   ްެކުރުމށަް)  ތަފްސލީު (އހެނެހިނ 

   

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

 ދނިުމށަް އެއބްަސްވަމެވެ. ހަރދަެއްއެ ، ހަރދަެއް ހނިގނާަމަ ބަޔނާް ކށޮފްައިވާ މޢަލުޫމތާު ހދޯުމށަް  މތަީގައި

  Date/ތާރީޚް   Signature /ސޮއި 

c 

 Information Commissioner’s Office އިންފޮމޭޝަން ކޮމިޝަނަރުގެ އޮފީސް 
Male’, Republic of Maldives  ެްމާލެ، ދިވހެިރއާޖ 



 
 

 

ފޯމު ބަލައިގަތްކަމުގެ ރަސީދު އުލޫމާތު ހޯދުމަށް އެދޭ މަ  

ޅި މީހގާެ ނމައާި އޑެްރސެް ހެހުށަ އި ގަނޑި ތާރޚީާ  ބަލއަިގަތް  

  
 

 

                                         މަތީގއަި ބަޔާނކްޮށްފއަވިާ ފމޯު މއިޮފހީަށް މއިަދު ބލައަިގެނފްމީެވެ.

 

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

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