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ންސިލްގެ އިދާރާ     ރީ ބިލެތްފަހީ ކައ  ބ  ރ  ތ  ންމަޑ ލ  އ                  Secretariat of the Bilehfahi Councilމިލަދ 

                                             Sh.Bilehfahi  ށ.ބިލެތްފަހީ                        

 Rep of                                                   ދިވެހިރާއްޖެ                    

Maldives                                                                               

 

ދިން ވައްދަން  ޕްރީސްކޫލަށް ބިލެތްފަހީ       Preschool Registration Formފމޯް އެދޭ  ކ 

އްޖާ  ލމޫތާ  / ކ   Student’s Informationއާއި ބެހޭ މައ 

ރިހަމަ ނަން   ފ 

Full Name 
 

 ޖިންސް 

Sex 
 

 ދާއިމީ އެޑްރެސް 

Permanent Address 
 

ޅޭ އެޑްރެސް   މިހާރ  އ 

Present Address 
 

ފަން ތާރީޙް   އ 

Date of Birth 
 

ގެ ނަން   މަގ 

Road Name 
 

ފަން އަތޮޅާއި ރަށް   އ 

Birth Atoll and Island 
 

 ނަންބަރ  އސ/ދރ/ޕޕ/

BC/ID/PP/No  

 

ލމޫތާ  /  އްޖގާެ ބައްޕަގެ މަޢ   Father’s Informationކ 

ރިހަމަ ނަން   ބައްޕަގެ ފ 

Full Name 
 

 އައިޑީ ކާޑްނަންބަރ  
ID No 

 

 ދާއިމީ އެޑްރެސް 
Permanent Address 

 
ޅޭ އެޑްރެސް   މިހާރ  އ 

Present Address 
 

ޅނޭެ ފނޯް ނަންބަރ    ގ 
Contact No 

 

ނިޔޭގައި  ދ 

ރިކަން/ނެތްކަން   ހ 
Status 

 

 

ލމޫތާ  /   Mother’s Informationމަންމަގެ މަޢ 

 މަންމަގެ ފ ރިހަމަ ނަން 

Full Name 
 

 އައިޑީ ކާޑްނަންބަރ  
ID No 

 

 ދާއިމީ އެޑްރެސް 
Permanent Address 

 
ޅޭ އެޑްރެސް   މިހާރ  އ 

Present Address 
 

ޅނޭެ ފނޯް ނަންބަރ    ގ 
Contact No 

 

ނިޔޭގައި  ދ 

ރިކަން/ނެތްކަން   ހ 
Status 

 

 

ލމޫތާ  /  އްޖގާެ ބެލެނިވެރިޔާގެ މަޢ   Guardian’s Informationކ 

 ބެލެނިވެރިޔާގެ ފ ރިހަމަ ނަން 
Full Name 

 
 އައިޑީ ކާޑްނަންބަރ  

ID No 
 

 އެޑްރެސް ދާއިމީ 
Permanent Address 

 
ޅޭ އެޑްރެސް   މިހާރ  އ 

Present Address 
 

 ސައިޒް  ޕސާްޕޓޯް 

 ފޓޮޯ 
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ޅނޭެ ފނޯް ނަންބަރ    ގ 
Contact No 

 
ރި ގާތްކަން  އްޖައާއި ހ   ކ 
Relationship with the 

Student 
 

 

 

 

ލމޫތާ  )މިބައިގައި ލިޔާނީ ވެކްސިން ދެވ ނ  ތާރީޙް ތަކެވެ.(  ގެ މަޢ  އްޖއާަށް ވކެްސިން ދެވ ނ  ގޮތ   Details of Vaccination ( please write theކ 
dates ) 

 ވެކްސިންގެ ނަން 
Name of the Vaccines 

ރަތަމަ ޑޒޯް   ފ 
Doze st1 

 ދެވަނަ ޑޒޯް 
Doze nd2 

 ތިންވަނަ ޑޒޯް 
Doze rd3 

 ބީ.ސީ.ޖީ 

BCG 
   

 ހެޕަޓައިޓިސް ބީ 
Hapataitise B 

   

 ) އރޯަލް ޕލޯިއޯ ވެކްސިން( އޯޕީވީ 

OPV 
   

 ޕެންޓަވެލެންޓް 

Pentavalent 
   

 އައި.ޕީ.ވީ )އިންއެކްޓިވޓޭެޑް ޕލޯިޔޯ ވެކްސިން(
IPV( Inactivated Polio Vaccine 

   

ބެއްލާ   އެމް.އާރ  )މީސަލްސް، ރ 

MR (Measles , Rubella) 
   

ބެއްލާ(,މޒީަލްސް ,އެމް.އެމް.އާރ  )މަމްޕްސް   ރ 

MMR (Mumps, Measles, Rubella) 
   

ލް(ވިޓަމިން   އޭ )ކެޕްސިއ 

Vitamin A (Capsule) 
   

 

ގެ ބިލެތްފަހީ ޕްރީސްކޫލްގެ ޢާ  ގެ ބެލެނިވެރިކަމ  ގަނޑ  ކިޔާ، އަޅ  ގަނޑ  ގެ ކަންތައްތައް އަޅ  ންމ  ޤަވައިދ 

ގައިވާ.......................................  ހަމަޖައްސަވައިދެއްވ ން އެދެމެވެ....ސްކޫލަށް ވެއްދނޭެގޮތް .........................ދަށ 
I have read and accept the General law of the school. So please admit ………………………………… under my guadianship in the 

school. 

 ސޮއި 
Sign 

 
 ތާރީޙް 

Date 

 

 ނަން 
Name 

  

   

މަށް /   For the office useއިދާރީ ބޭނ 

ނ   ރެވ  ރަޖިސްޓްރީ ކ 

 ތާރީޙް 

Date of Admission 

ލާސް    ކ 
Class 

 

 އިންޑެކްސް 
Index 

   

ރެވިއްޖެއެވެ.  މިފމޯްގައިވާ ..................................................... މިސްކޫލްގައި ރަޖިސްޓްރީ ކ 
………………………………………is registered in this school 

 ތާރީޙް 
Date 

 ނަން 

Name 

 

 ސޮއި 
Sign 

 

  ިށައަޅަން ޖެހޭތަކެތ  ފމޯާއެކ  ހ 

  ީގެ ސެޓްފިކެޓްގެ ކޮޕ ވަހ  ފަންދ   / އައިޑކީާޑ  ކޮޕީ   އ 
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  ްއްޖާގެ ވެކްސިން ކާޑ  ކ 

  ްއްޖާގެ ޕސާްޕޓޯް ސައިޒ  ޑ  ފޓޮޯ ނގަ  1ކ 


