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    The Maldives National University ެ ޔނުިވަރސޓިީ ޤައުމީ ދިވހެިރާއްޖޭގ
     Rahdhebai Higun, Machchangolhi, Male', Maldives.  ،ްުދިވހެިރާއްޖެ މލާެ، މައްޗނަްގޮޅި، ރށަދްބެައހިނިގނ
     Phone: 3345406, 3345405; Fax: 3344093 3344093: ފެކްސް 3345405 ،3345406: ފނޯް

Your personal details މޢަލުޫމތާު އދެފޭަރތާުގެ
Full name ނނަް ފުރހިަމަ

Current Address އެޑްރެސް އުޅޭ މހިާރު

Record Card Number ުނނަބްަރު ކާޑު ރިކޯޑ
National ID Card No

ނނަބްަރު ކާޑު.އ.ރ.ދ

Contact Phone Number މޤަާމް

Faculty/Center/Campus
ސެކްޝނަް/ސނެޓްަރ/ފެކލަޓްީ

Options for flexible working arrangements މޢަލުޫމތާު ލުއިގތޮތްަކުގެ ހަމަޖައްސައދިެވޭ
Documentary evidence will be needed for chosen option

އދަދަު ދުވހަުގެ މަސައްކތަު ޖުމލްަ ތާރީޚް ބނޭނުްވާ ނނިްމނަް ތާރީޚް ބނޭނުްވާ ފށަނަް

     No. of Working Days        Date to (Inclusive)    Date from (Inclusive)

Please mention below the reason applying for chosen option ް .ބަޔނާްކުރށާެވެ ސބަބަު ބނޭނުްވާ ހަމަޖެއްސުމށަް ލުއިގތޮ

Declaration ުއޤިްރާރ

.ޤބަލޫުކުރަމެވެ ހަމނަުޖހެޭކނަް ލުއިގތޮް ހނިދަކު، ނުއނަްގހާާ ލިޔުމަކނުް ޔނުިވރަސޓިީގެ ހަމަޖހެިއްޖެކނަް ލުއިގތޮް އދެފިައިވާ ފޯމނުް މި. 3 

1. I declare that all the information given in this form is accurate and true to the best of my knowledge.

2. I understand that working arrangement will be approved based on the HRM committee decision

3. I understand that working arrangement is not effective until a document is issued.

Date ތާރީޚް Signature ސޮއި

 Please Check    ުބައލްަވށާެވެ އދަި ފުރހިަމތަޯ ފޯމ

   You have filled in all necessary details .ފުރހިަމަކށޮފްީމެވެ މޢަލުޫމތާެއް ހުރހިާ ބނޭނުްވާ

         You are submitting required documents as evidence .ހިމނެެއެވެ ލިޔނުތްައް ހށުހަަޅނަްޖހެޭ ގތޮުގައި ހެކީގެ

Approval ދނިނުް ހުއދްަ
   Request for chosen flexible arrangement is ާނނިްމިގތޮް ލުއިގތޮާއިމދެު އދެފިައިވ

Approved
ދެވފިައި ހުއދްަ

Not approved
ނދުެވޭ ހުއދްައެއް

   Head of the Faculty/Centre/Campus/CA އިސްވެރިޔާ މަރުކަޒުގެ

Name: ނނަް Signature ސޮއި

Date ތާރީޚް

 Please Check    ުބައލްަވށާެވެ އދަި ފުރހިަމތަޯ ފޯމ

   You have filled in all necessary details .ފުރހިަމަކށޮފްީމެވެ މޢަލުޫމތާެއް ހުރހިާ ބނޭނުްވާ

         You are submitting required documents as evidence

 Received by HR:  Date Time Form complete:       Yes  /  No

 Date staff notified of result:  Letter reference:  Record amended by:  Date

 ކޮޕީ ރިޕޓޯުގެ އެކލުަވލާައި، ރިޕޓޯެއް ގނެދްނާެގތޮުގެ ކުރިއށަް މަސައްކތަް މުވައްޒފަުގެ މި ދނެީ މި ހުއދްަ ލުޔށަް، އދެފިައިވާ
ް ދނެް ފިޔަވައި ލުއިގތޮް ގަޑީގެ/މނިޓެު ދެވޭ އތިުރށަް ގތޮުގައި ބްރޭކްގެ) ހށުހަަޅަމނުންެވެ ފޯމާއެކު (ހުރލިުއިގތޮތްަކށަ

  

Extra 30 mins break

Flexible working time

Flexibile working arrangement for High Risk 

Category

 ހަމަޖައްސައދިެވޭ މުވައްޒފަނުންށަް ޅދަަރިމައި
ލުއިގތޮް

 ހިމނެޭ ކޓެެގަރީގައި ރިސްކް-ހައި
ލުއިގތޮް ހަމަޖައްސައދިެވޭ މުވައްޒފަނުންށަް

ނޑު މުވައްޒފަނުންާއި ޅދަަރިމައި މުވައްޒފަނުންށަް ލުއިގތޮް  މބާަ
ހަމަޖައްސައދިނިުމށަް އދެޭ ފޯމު

   Application for flexibile working arrangements for               

  Pregnant Staff and Staff with Minors

ނލުބިޭ މުސާރަ
މަސައްކތަް ގޭގައިކުރެވޭ

 ހިމނެޭ ކޓެެގަރީގައި ރިސްކް-ލޯ 
ލުއިގތޮް ހަމަޖައްސައދިެވޭ މުވައްޒފަނުންށަް

ނލުބިޭ މުސާރަ

Designation

ެ ލިޔުމނުް ހެކި ލުއިގތޮާއިގުޅޭ އދެލިައްވާ .ހށުހަަޅނަްވނާެއެވ

No Pay 

ނނަބްަރު ގުޅނޭެ

Flexibile working arrangement for Low 

Risk Category

Work at home

No Pay 

ACTION COMPLETED – OFFICE USE ONLY

ނޑު. 1     .މޢަލުޫމތާެވެ ތދެު މޢަލުޫމތާަކީ ހށުހަަޅފާައިވާ ފޯމުގައި މި އަޅުގަ

ނޑށަް ލބިުމނުްކނަް ހުއދްަ ކޮމޓިނީް އާރް.އެޗް ހަމަޖެއްސނޭީ ލުއިގތޮް އދެފިައިވާ ފޯމނުް. 2  .އނެގެއެވެ އަޅުގަ

މަސައްކތަް ގޭގައިކުރެވޭ
ބްރޭކް މނިޓެުގެ 30 އތިުރު

ގަޑި ފލްެކްސީ

Flexibile working arrangement for Staff with 

Minors

Extra 1 hour break ބްރޭކް ގަޑިއިރުގެ 1 އތިުރު 

.ފޯމާއެކު ހށުހަަޅނަްޖހެޭ ލިޔނުތްައް ހިމނެެއެވެ

Work at home

Entryއނެޓްްރީ


