
Your Personal Details

Full name ފުރހިަމަ ނނަް

ރިކޯޑު ކާޑު ނނަބްަރު މޤަާމް

ކެމްޕަސް/ ސނެޓްަރ/ ފެކލަޓްީ

About the Course/Training/Conference or Purpose of visit

Course/Conference/Training Name:

Curriculum Country ުޤައުމ
Level ލެވލެް Mode ކިޔަވާ ގތޮް

Educational Qualification/Trainings

University's Employment History

Declaration 

    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 ދނިނު
To be filled by the Faculty / Centre 

   Request for Training is

Approved ި ހުއދްަ ދެވފިައ

Not approved ހުއދްައެއް ނދުެވޭ

Name

Date: :ތާރީޙް

ނޑު  ތައްގަ

Please Apply the following with this Form

ހށުަހޅފާައިވާ ކހޯަކީ އެ ޤައުމެއްގެ ސަރުކާރުގެ ރަސްމީ އދިާރާއަކނުް ޙުއދްދަީގނެް ހނިްގާ ކހޯެއްކނަް ކށަަވަރުވފެައިވާ ލިޔނުް 1

2
(ރޓިަރން)ދތަުރުކުރައްވާ ނަމަ ދތަުރުގެ ޓިކޓެް ކޮޕީ  3

 Received by:  Date: Time:

 Date staff notified of result:  Letter reference:

ް މތަީ ތޢަލުީމާއި ތަމްރނީ

އޤިުރާރު

ކހޯާއި ގުޅޭ އނެްމހެާ ލިޔެ ކިޔނުތްައް

End Date

ި މި ފޯމާއި އެކު ހށުހަަޅނަް ޖހެޭ ތަކތެ

Start Date

 Date: Record amended by: 

Form complete:       Yes  /  No

ACTION COMPLETED – OFFICE USE ONLY

Signature

އދެފިައިވާ ޓްރެއނިނިްގ އާމދެު ނނިްމި ގތޮް
ފެކލަޓްީ ނުވތަަ މަރުކަޒނުް ފުރުމށަް 

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

40 Days per Year (Max. upto 3 years)120 Days ( Last year of Study)

ސްޕަވައިޒަރު/ސނެޓްަރުގެ އިސްވެރިޔާ/ ފެކލަޓްީ

Stamp 

   Head of the Faculty/Centre/Supervisor 

Institution/Examining Body Detail of Qualification or Training 

ދިވހެިރާއްޖޭގެ ޤައުމީ ޔނުިވަރސޓިީ

THE MALDIVES NATIONAL 

UNIVERSITY

މތަީ ދަރަޖައިގެ ކޯސތްައް ފުރހިަމަ ކުރުމށަް މުވައްޒފަނުް 
ސޓްަޑީ ލީވް އށަް އދެޭ ފޯމް

  Academic Staff Application for Study Leave

Record Card Number   Designation

ު އދެޭ ފަރތާުގެ މޢަލުޫމތާ

Faculty/Center/Campus

Organisation

Contact Phone Number ގުޅނޭެ ނނަބްަރު

ގ/ކޯސް ކނޮފްަރނެްސާއި ބހެޭ މޢަލުޫމތާު ނުވތަަ ދތަުރުގެ މޤަްސދަު/ޓްރެއނިނިް

ކނޮފްަރނެްސް ނނަް/ޓްރެއނިނިްގ/ކޯސް
ދާއިރާ/ޙާއްސަވާ މާއދްާ

End Date LevelStart Date

Duration

ާ ޔނުިވާރސޓިީގެ ވަޒފީާގެ ތަޖުރބި

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

:ސޮއި

ސޮއި 

ޗުއޓްީ ބނޭނުްވާ ގތޮް

ނނަް

Leave Preference

Position


