
Your Personal Details ު އދެޭ ފަރތާުގެ މޢަލުޫމތާ

Full name ފުރހިަމަ ނނަް

ރިކޯޑު ކާޑު ނނަބްަރު މޤަާމް

ކެމްޕަސް/ ސނެޓްރަ/ ފެކލަޓްީ

About the Course/Training/Conference or Purpose of visit

Course/Conference/Training Name:

Curriculum Country 

Level ލެވލެް Mode ކިޔަވާ ގތޮް

Leave Details  ުާޗުއޓްީއބާހެޭ މޢަލުޫމތ

Documentary evidence will be needed for all leave. ެ .ހުރހިާ ޗުއޓްީއަކށަް އދެޭއިރުވެސް ހެކި ލިޔުމނުް ހށުހަަޅނަްވނާެއެވ

Declaration ުއޤިުރާރ
    1

2
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 approval of leave is subject to confirmation of entitlement.

3. I understand that leave is not effective until leave chit is issued. 

Date: ްތާރީޙ : Signature:

Approval ހުއދްަ ދނިނުް
To be filled by the Faculty / Centre 

   Request for Training is

Approved ހުއދްަ ދެވފިައި
Not approved ހުއދްައެއް ނދުެވޭ

Name

Date: :ތާރީޙް

ތައްގަނޑު 

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

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

Record Card Number   Designation

ޤައުމު

ދިވހެިރާއްޖޭގެ ޤައުމީ ޔނުިވަރސޓިީ
THE MALDIVES NATIONAL 

UNIVERSITY

ފނަންީ މުވައްޒފަނުް ޗުއޓްީއށަް އދެޭ ފޯމު

  Academic Staff Application for Leave

Faculty/Center/CampusContact Phone Number ގުޅނޭެ ނނަބްަރު

ގ/ކޯސް ު/ޓްރެއނިނިް ކނޮފްަރނެްސާއި ބހެޭ މޢަލުޫމތާު ނުވތަަ ދތަުރުގެ މޤަްސދަ

ކނޮފްަރނެްސް ނނަް/ޓްރެއނިނިގް/ކޯސް
ދާއިރާ/ޙާއްސަވާ މާއދްާ

(max: 60 hrs) (Professional Development) ގަޑިއިރު 60:   ފނަންީ ތަމްރނީށަް ގނިަވެގނެް

Study Leave  ްސޓްަޑީ ލީވ

ACTION COMPLETED – OFFICE USE ONLY

Signature

އދެފިައިވާ ޓްރެއނިނިގް އާމދެު ނނިްމި ގތޮް
ފެކލަޓްީ ނުވތަަ މަރުކަޒނުް ފުރުމށަް 

 No. of Working Daysޖުމލްް މަސައްކތަު ދުވހަުގެ ޢދަދަު

Please supply details if applying for Study Leave/Duty Travel .ޑިޔޓުީ ޓްރެވލަްގެ ޗުއޓްީއށަް އދެނޭަމަ އެ ޗުއޓްީ ނަގނަް ބނޭނުްވާ ސބަބަު ބަޔނާް ކުރށާެވެ/ސޓްަޑީ ލީވް

.މި ފޯމުގައި އދެފިައިވާ ޗުއޓްީ ލބިިއްޖެކނަް ޔނުިވާރސޓިީ އނިް ލިޔުމަކނުް ނުއނަްގހާާ ހިނދަކު ޗުއޓްީ ނލުބިޭކނަް ޤބަލޫް ކުރަމެވެ

:ސޮއި

ސޮއި 

ސްޕަވައިޒަރު/ސނެޓްަރުގެ އިސްވެރިޔާ/ ފެކލަޓްީ
ނނަް

Stamp 

   Head of the Faculty/Centre/Supervisor 

:ނަގނަް ބނޭނުްވާ ތާރީޙް         Concluding Date:

ނޑު މފިޯމުގައި ހށުހަަޅފާައިވާ މޢަލުޫމތާަކީ ތދެު މައލުޫމތާެވެ .އަޅުގަ
ނޑށަް އެނގެއެވެ . މި ޗުއޓްީ ދެވނޭީ ޗުއޓްހީައޤްު ވާކނަް ކށަަވަރު ވުމނުްކނަް އަޅުގަ

Commencing Date:ނނިްމނަް ބނޭނުްވާ ތާރިޙް

Duty Travel ޑިޔޓުީ ޓްރެވލަް 


