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 ފމޯް ނނަބްރަު:

ބޭސް ފރަވުާ ކރުއިަށް ގެނދްއިމުށަް ބނޭނުްވާ އާލާތއެް ނުވތަަ މޝެނިއެް ހދޯމުށަް ހިނގާ 

 ޚރަދަު ހަމޖައަސްާ ދިނމުށަް އެދި ހށުހަޅަާ ފމޯް 

 އއަިޑކީޑާު ނނަބްރަު: -1.2 ނނަް: -1.1
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NSPA-MW02 

ނޭޝނަލަް 
ސޝޯލަް 

ޕރްޓޮކެޝްނަް 
 އެޖނެސްީ 

 އާލތާް ނވުތަަ މޝެނިގުެ ނނަް: -2.1

 އާލތާް ނވުތަަ މޝެނިް ވއިކްާ ފހިރާއަގިެ ނނަް: -2.3

 ގޅުނޭެ ނނަބްރަު: -1.3

 އހެީ ލބިނެވްާ ފރަތާގުެ (ބސޭފްރަވުާ ބނޭނުވްާ ފރަތާގުެ) މޢަލުމޫތާު: -1

 ކޓޯޝޭނަް ނނަބްރަު: -2.4

 ފމޯއާި ހވަާލުވި ފރަތާް 

: ތާރޚީު:                        ނނަް  

: :                      އޮފީސް                    ވަގުތު

 ސސިޓްމަށަް އނެޓްރަކުރި ފަރތާް 

:   ނނަް

: ތާރޚީު:                     މަގމާު  

 ފމޯގުައވިާ މއަލުމޫތާު ވެރފިއަި ކރުި ފރަތާް

:   ނނަް

: ތާރޚީު:                     މަގމާު  

:ފޯމު ނަނބްރަު                             ފމޯު ހށުހަޅެި ފަރތާގުެ މއަލުމޫާތު   

: ފުރހިމަަ : އައޑިީ                                              ނނަް ކޑާު ނނަބްަރު  

އޑެްރެސް: ދާއމިީ  

 ފމޯއާި ހވަާލުވި ފރަތާް

: :                  ނނަް :                  ތާރޚީު ނޑު ތައްގަ  

: :                އޮފީސް :                  ވަގުތު                    ސޮއި

 ބނޭނުވްާ އލާތާއެް ނވުތަަ މޝެނިގުެ ތފަޞްލީް: -2

އއެްވސެް އެހެން  ފޔިަވއަި  ބޭނުން  އދެފިއަިވާ  މފިމޯުގއަި  ހމަޖައަސްއަދިއެްވއަފިިނމަަ  އެހއީއެް  ގޅުިގެން  މފިމޯއާި  ހށުަހޅަާ  ޑު  ނ ބޭއޅަުގަ ބޭނުން   އއެެހީ  ނމުކަށަް 

މޝެިން/އާލތާް ގތަް   ،ހށުަހޅަފާއަިވާ ބޭނމުށަް ފއަސިާގެ އެހއީއެް ލބިއިޖްެނމަަ ފއަސިާ ބޭނުނކްރުމުށަފްަހު ބކާީ ފއަސިއާއެް ހރުއެޖްެނމަަ އފެއަސިއާއާި، ނކުރުމުށައާި

. އދަި މއިޤިރުރާއާި   30ކމަުގެ ލޔިުން ނުވތަަ ރސަދީު   ނޑު އއެބްސަްވމަެވެ ދުވަހުގެ ތރެޭގއަި ނޝޭަނަލް ސޝޯަލް ޕރްޮޓކެޝްަން އޖެެނސްއީށަް ހށުަހޅެމުށަް އޅަުގަ

ނޑު ޤބަޫލު .ކރުަޚިލފާްވއެޖްެނމަަ އތިރުު އެހީ ނދުިނމުުގެ އޙިތުޔިރާު ނޝޭަނަލް ސޝޯަލް ޕރްޮޓކެޝްަން އޖެެނސްއީށަް ލބިިގެން ވކާަން އޅަުގަ  މެވެ

 އއަޑިީ ކޑާު ނަނބްރަު: -4.2 ނނަް: -4.1

 ދ މ ދ އ އ އ އ މ
ސއޮި: -4.3  ތރާޚީް: -4.4 

 އހެއީށަް އދެޭ ފރަތާގުެ އޤިރުރާު: -4

 ބޭނނުވްާ އާލތާް ނވުތަަ މޝެނިގްެ ބރްނޭްޑއާި މޑޮލެް ނނަބްރަު އެނގނޭފެދަަ ކޯޓޝޭނަް  □

 ފމޯއާއިކެު ހށުހަޅަނަޖްހެޭ ތކަތެި: -5

.....................) އށަް ކޑާު މފިމޯުގއަި ހދޯމުށަް އދެފިއަިވާ މޝެިން/އާލތާް އކަީ ބަލމިހީާ (ނނަް .................................................. / އއަިޑީ  –3.1  ނނަބްރަު

 ފރަުވާ ދނިމުުގއަި އރިޝުދާު ދެވފިއަވިާ ގތޮށަް ބޭނނުކްރުވެދިނާެ މޝެނިް/އާލތާކެެވެ.

 ސްޓމޭޕްް އދަި ސއޮި: –3.4

 ދ މ ދ އ އ އ އ މ ތރާޚީް: -3.5 

3.2– :(  އތިރުު ތފަސްީލް (އޙިތުޔިރާީ

 ޑކޮޓްރަގުެ ލފަާ: -3

 ޑކޮޓްރަގުެ ނނަް: -3.3

/މެޝި .ނެއްމިފމޯް ބޭނނުްކުރނާީ ހމަައެކނަި ފުރނާައަށް ނުރައްކާވެދނާެ ނުވަތަ ދާއމިީ ނުކޅުެދނުްތެރިކމަެއްގެ ސބަބަނުް ބނޭނުްވާ އާލާތެއް   ހޯދމުަށް ހިނގާ ޚަރަދު ހމަޖަެއްސުމަށެވެ
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Form No: 

“Provision of Medical Assis ve Device or Financial Aid for Medical 

Assis ve Devices” Form 

1.1‐ Pa ent Name  1.2‐ ID Number: 
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NSPA-MW02 

Na onal 
Social 
Protec on 
Agency 

2.1‐ Name of the Machine / Device: 

1.3‐ Contact Number: 

1‐ PATIENT DETAILS 

 Informa on on the Applica on verified by: 

Name: 

Designa on:                                   Date: 

Time:                                               Sign:      

Applica on Entered By:  

Name: 

Designa on:                        Date: 

Time:                                     Sign:      

Applica on Received By: 

Name:                                       Date: 

Office:                                       Time: 

Sign:                                          Stamp: 

 Applica on Received By: 

Name:                                       Date:                                  Stamp: 

Office:                                       Time:                                  Sign: 

Applica on Provided By:            Form Number: 

Full Name:                                     ID Card Number: 

Permanent Address: 

2‐ DETAILS OF THE MACHINE / DEVICE 

This form should only be filled if the financial aid required is for a machine that is necessary for the pa ent to remedy a life threatening situa on or to safeguard against a permanent disability. 

2.3‐ Quota on No: 

2.2‐ Name of Device Provider 

I  hereby  agree  to  use  any  aid  provided  solely  for  the  purpose  men oned  on  this  applica on.  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 viola on of the above, NSPA has the right to reject any  future applica ons. 

4.1‐ Name:  4.2‐ ID Number: 

M Y Y Y Y D M D 4.4‐ Date: 

4‐ DECLARATION 

4.3‐ Signature of Pa ent:  

3.1‐ The machine/device requested  in  this applica on  is required by  (pa ent name: ……………………………………………………../ 

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

M Y Y Y Y D M D 

3‐ DOCTOR’S RECOMMENDATION 

3.2‐ Further Jus fica on (if 

necessary) 

3.3‐ Doctor’s Name: 

3.4‐ Stamp and Signature: 3.4‐ Date: 

5‐ ADDITIONAL INFORMATION REQUIRED 

□ The quota on for the requested Device with Brand and Model Number specified 


