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The Maldives National University  ITisrwvinuy Imuawq egEjcaWrihevid 
 Machchangolhi,  Male', Maldives. ejcaWrihevid ,elWm ,iLogcnwCcawm ,cnugnih iawbedcSwr 
 Phone: 3345155, email: studentservices@mnu.edu.mv studentservices@mnu.edu.mv cliaemIa,3345155 :cnOf 

Application for Re-admission umOf Edea cSwmunwv cSwhOk cnulwa 

 Your personal details utWmUluAwm egutWrwf Edea 

 Full Name ްފރުިހމަަ ނަނ 

 Student Number ދރަވިރަު ނަނބްރަު N.ID. Card Number ކޑާު ނަނބްރަު  ދ.ރ.އ.

 Present Address (if it has been changed)  (  އޅުޭ އޑެރްސެް (ބދަަލވުެފއަވިާ ނމަަ

 Contact Phone Number (if it has been changed)   (ަަބދަަލވުެފއަި ވާނމ)  ގޅުޭނެ ފޯނު ނަނބްރަު

Details of the Course that had been enrolled utWmUluAwm Eheb WhOk wyidcneg cnumwvwyik 

 Course Name (with specialization) (ޚއާްޞވަާ އރޭއިާ އެކު)   ކޯހގުެ ނަން
 Faculty/Centre and Campus  ފެކަލްޓީ/މރަުކޒަު އދަި ކމެްޕސަް
 Last enrolled Semester and academic Year Term  އެނމްެ ފަހުން ކިޔވެި ސމިސެްޓރަ ގެ ވަނަ އއާި ކިޔވެި އަހރައާި ޓމާު

 State clearly and briefly why you was withdrew/dismissed from this course .  މި ކޯހުން ވަކިކރުަން/އެކަހރެިކރުަން ޖެހުނު ސބަބަު ބަޔާން ކރުާށވެެ

Measures taken to ensure re-admission ulIscfwt egutwkcawswm iruk cSwmuruk urwvwSwk cnunwv cSwhOk cnulwa 

 Declaration urWruqia 
. ނޑު މިފމޯއާި، އދަި މއިއާި އެކގުއަވިާ ފަތްފުތްތަކގުއަި ހުށަހޅަާފއަވިާ މަޢުލމޫާތަކީ ތދެު މަޢުލމޫާތވެެ 1. ޔުނވިރަސިޓގީެ ކޯހަކަށް އަލުން ވަނމުަށް އދެމުގުެ ގޮތުން އޅަގުަ

. ނޑު ޤބަޫލު ކރުމަވެެ ނޑު ހުށަހޅަާފއަވިާ މަޢުލމޫާތު ތދެުނޫން ކަން ސބާިތު ވއެޖްެނމަަ ކޯހުން ވަކިކރުވެޭނެކަން އޅަގުަ 2. އޅަގުަ
. ނޑު ބއަވިރެވިާ ކޯހަށް ފީ ދއަްކާނމަވެެ . އދަި އޅަގުަ ނޑު ކޯހގުއަި އަލުން ބއަވިރެި ކޮށްފިނމަަ ޔުނވިރަސިޓގީެ ގވައާދިުތަކަށް ޙރުމުަތްތރެިކޮށް ހިތާނމަވެެ 3. އޅަގުަ

 1. I declare that all the information given in this application form and the attached documents are accurate and complete.
 2. I am aware that if, after enrolment, the information provided is found to be inaccurate then my enrolment will be terminated.
 3. If admitted I agree to conform to the rules and regulations of the University and I agree to pay the course fee.

 Date : ތރާޚީް ސއޮި

Recommendation of the Faculty cnuleb Otctoa caeFWrituAia eg ITclwkef 

To be filled by the Faculty ފެކަލްޓީއިން ފުރިހަމަ ކުރުމަށް

  .  މި ދރަވިރަު މި ކޯހގުއަި އަލުން ކރުިޔަށް ދއިމުަށް އެކަށގީެނވްާ މސައަްކަތްތަކއެް ކޮށްފއަވިޭތޯ ޗެކު ކޮށްފމީވެެ
I have checked the measures taken by this student to ensure re-admission to this course

Based on what has been checkced, to allow re-admision to this student is ުެމގިޮތުން މި ދރަވިރަު އދެިފއަވިާ ކޯހުން އަލުން ޖގާަ ދިނމުއާި މދ 

Not recommended . އިއުތިރާޟް ކުރަމެވެ Recommended . އިއުތިރާޟެއް ނެތެވެ

Head of Faculty or Centre  ފެކަލްޓީ ނުވަތަ ސެންޓަރުގެ ވެރިޔާ

Stamp ނޑު ތއަގްަ    Sign & Date Name    ސއޮި އދަި ތރާޚީު  ނަން
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R
4
0

State clearly the academic or experiential work you have done to prove 
that you can continue with this course. (Proof of the workdone should 
be submitted with this form.)

 މިކޯހއާި އަލުން ގޅުގިެން ކރުިޔަށް ދިޔމުަށްޓަކއަި ތބިާ ކރުއެވްި އިލމްީ ނވުަތަ  
. ( މި މސައަްކަތް ކރުި   ތޖަރުބިާ މސައަްކަތގުެ ތަފސްީލު ކރުުކޮށް ބަޔާން ކރުާށވެެ

 (. ކމަގުެ ހެކި މި ފމޯއާި އެކު ހުށަހޅަަން ވާނއެވެެ


