
 ފމޯް ނަންބަރު:

ބސޭް ފރަވުާ ކރުއިށަް ގނެދްއިމުށަް ބނޭނުވްާ އލާތާއެް ނވުތަަ މޝެނިއެް ހދޯމުށަް ހނިގާ 

 ޚރަދަު ހމަޖައަސްާ ދނިމުށަް އދެި ހށުހަޅަާ ފމޯް 

 އއަިޑީކާޑު ނަންބަރު: -1.2 އެހއީަށް އެދޭ ފރަާތުގެ ނަން: -1.1
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NSPA-MW02 

ނޝޭނަލަް 
ސޝޯލަް 

ޕރްޓޮކެޝްނަް 
 އެޖނެސްީ 

 އާލާތް ނވުަތަ މެޝިނގުެ ނަން: -2.1

 އާލާތް ނވުަތަ މެޝިން ވިއްކާ ފިހރާައިގެ ނަން: -2.3

 ގޅުޭނެ ނަންބަރު: -1.3

އއެވްެސް އެހެން  ފިޔވައަި  ބޭނުން  އެދިފއަވިާ  މިފމޯގުއަި  ހމަޖައަްސއަދިއެވްައިފިނމަަ  އެހއީއެް  ގޅުގިެން  މިފމޯއާި  ހުށަހޅަާ  ޑު  ނ ބޭއޅަގުަ ބޭނުން   އއެެހީ  ނމުަކަށް 

މެޝިން/އާލާތް ގަތް   ،ހުށަހަޅާފއަވިާ ބޭނުމަށް ފއަިސގާެ އެހއީއެް ލބިއިޖްެނމަަ ފއަިސާ ބޭނުންކރުމުަށްފަހު ބާކީ ފއަިސއާއެް ހރުއެޖްެނމަަ އެފއަިސއާއާި، ނުކރުުމަށއާި

ނޑު އއެބްަސވްމަވެެ. އދަި މއިޤިރުރާއާި   30ކމަގުެ ލިޔުން ނވުަތަ ރަސދީު   ދވުަހގުެ ތރެގޭއަި ނޭޝަނަލް ސޯޝަލް ޕރްޮޓެކްޝަން އޖެެންސއީަށް ހުށަހޅެުމަށް އޅަގުަ

ނޑު ޤބަޫލު  މވެެ.ކރުަޚިލާފވްއެޖްެނމަަ އިތރުު އެހީ ނދުިނމުގުެ އޙިުތިޔރާު ނޭޝަނަލް ސޯޝަލް ޕރްޮޓެކްޝަން އޖެެންސއީަށް ލބިގިެން ވާކަން އޅަގުަ

 އއަިޑީ ކާޑު ނަންބރަު: -3.2 ނނަް: -3.1

 ދ މ ދ އ އ އ އ މ
އެހއީަށް އެދޭ ފރަާތުގެ ސޮއި: -3.3  ތރާޚީް: -3.4 

 އާނމްު މއަލުމޫތާު: -1

 ނަންބަރު.....................  އަށް ކާޑުމިފމޯުގައި ހޯދުމަށް އެދިފައިވާ މެޝިން/އާލާތް އަކީ ބަލމިީހާ )ނަން .................................................. / އއަިޑީ  –4.1

 ފރަވުާ ދިނުމުގއަި އިރުޝދާު ދެވިފައވިާ ގޮތަށް ބޭނުންކުރެވިދާނެ މެޝިން/އާލާތެކެވެ.

 ސްޓޭމްޕް އދަި ސއޮި: –4.4

 ދ މ ދ އ އ އ އ މ ތރާޚީް: -4.5 

 އިތރުު ތަފްސީލް )އިޙުތިޔރާީ : –4.2

 ކޯޓޭޝަން ނަނބްރަު: -2.4

:ފމޯއާި ހވަލާވުި ފރަތާް    

ތާރީޚު:                        ނަން:  

                   ވަގތުު:                      އޮފީސް:

ނޑު:                        ސޮއި: ތައްގަ  

:ސސިޓްމަށަް އނެޓްރަކރުި ފރަތާް   

  ނަން:

ތާރީޚު:                     މަގާމު:  

:     ސޮއި                     ވަގތުު:  

:ފމޯގުައވިާ މައލުމޫތާު ވރެފިއަި ކރުި ފރަތާް   

  ނަން:

ތާރީޚު:                     މަގާމު:  

      ސޮއި:                     ވަގތުު:

:ފޯމު ނނަބްަރު:                            ފމޯު ހށުހަޅެި ފރަތާގުެ މއަލުމޫާތު   

ކާޑު ނަނބްަރު: އައިޑީ                                             ނަން: ފރުިހަމަ  

އެޑްރެސް: ދާއިމީ  

:ފމޯއާި ހވަލާވުި ފރަތާް   

ނޑު:                  ތރާީޚު:                  ނަން: ތައްގަ  

                   ސޮއި:                  ވަގުތު:                އޮފީސް:

 ބނޭުނވްާ އލާތާއެް ނވުތަަ މެޝިނގުެ ތފަޞްލީް: -2

 އޤިރުރާު: –3

 ޑކޮްޓރަގުެ ލފަާ: - 4

 ބޭނުންވާ އާލާތް ނުވަތަ މެޝިންގެ ބްރޭންޑއާި މޮޑެލް ނަންބަރު އެނގޭނެފަދަ ކޯޓޭޝަން  □

 ފމޯއާއިކެު ހށުަހޅަަނޖްހެޭ ތކަތެި: -4

 ޑޮކްޓރަގުެ ނަން: -4.3

  ހޯދުމށަް ހނިގާ ޚަރަދު ހަމަޖެއްސުމށަެވެ.ނެއްމފިޯމް ބޭނުނކްރުާނީ ހަމައކެނަި ފރުާނައށަް ނރުައކްާވެދާނެ ނުވތަަ ދާއިމީ ނކުުޅެދުނތްރެކިަމެއްގެ ސބަަބުން ބޭނުނވްާ އާލތާެއް/މޝެި

 1ޞފަްޙާ:              1402ނުވތަަ  3005353ފޯނު ނަނބްަރު:                3003535ފކެްސް ނަންބރަު:                info@nspa.gov.mvއީމެއިލް: 

 



Email: info@nspa.gov.mv                              Fax: 3003535                                      Phone: 3005353 / 1402                                  Page: 2 

 

Form No: 

Request for Medical Assistive Device or Financial Aid for Medical  

Assistive Devices 

 

1.1- Patient Name: 1.2- ID Number: 
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NSPA-MW02 

National 
Social 
Protection 
Agency 

2.1- Name of the Machine / Device: 

1.3- Contact Number: 

I hereby agree to use any aid provided solely for the purpose mentioned on this application. If the                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

aid granted is financial, I agree to submit the receipt within 30 days of the purchase of the machine to NSPA and to return 

any remaining balance to NSPA. If I am found in violation of the above, NSPA has the right to reject any future applications. 

3.1- Name:  3.2- ID Number: 

M Y Y Y Y D M D 3.4- Date: 

1- PATIENT DETAILS: 

4.1- The machine/device requested in this application is required by (patient name: ……………………………………………………../ 

NID No:………………….....…….)  for the purpose of his/her advised treatment. 

2.3- Quotation No: 

 Application Verified By: 

Name: 

Designation:                                   Date: 

Time:                                               Sign:      

Application Entered By:  

Name: 

Designation:                        Date: 

Time:                                     Sign:      

Application Received By: 

Name:                                       Date: 

Office:                                       Time: 

Sign:                                          Stamp: 

 Application Received By: 

Name:                                       Date:                                  Stamp: 

Office:                                       Time:                                  Sign: 

Application Submitted By:            Form Number: 

Full Name:                                     ID Card Number: 

Permanent Address: 

2- DETAILS OF THE MACHINE / DEVICE: 

3- DECLARATION: 

This Form should only be filled if the financial aid required is for a machine that is necessary for the patient to remedy a life threatening situation or to safeguard against a permanent disability. 

 

2.2- Name of Machine / Device Provider: 

3.3- Signature of Patient:  

4- DOCTOR’S RECOMMENDATION: 

4.2- Further Justification (if 

necessary): 

4.3- Doctor’s Name: 

4.4- Stamp and Signature: 4.4- Date: 

5– ADDITIONAL DOCUMENTS REQUIRED: 

□ The quotation for the requested machine / device with brand and model number specified. 

M Y Y Y Y D M D 


