
                                                                             

 

 

 

 

 

Work Permit Insurance Service Provider Registration Form 

 ފަރތާްތައް ރަޖިސޓްްރީވުމަށް އެދި ހށުަހަޅާ ފޯމް   ފޯރުކޮށްދ  ވަރކް ޕަރމޓިް އިނޝްޫރެންސް  

 

 މުޢުލމޫާތު  ފރަާތުގެ ފރޯުކޮށްދ  އިންޝޫރެންސް ޕަރމިޓް ވރަކް
Work Permit Insurance Service Provider Information 

Company Name: 

   ކުންފުނީގެ ނަން:

Registration Number: 

ބރަު:ން ރަޖިސްޓރަީ ނަ    

Office Address: 

   އެޑްރެސް:

Phone number: 

:ނަންބަރު ފޯނު    

Email Address: 

   އީމެއިލް އެޑްރެސް:

 
 

   

 މުއމާަލާތު ކުރާނެ ފރަާތް ން ފަރާތު ފރޯުކޮށްދ  އިންޝޫރެންސް ޕަރމިޓް ވރަކް
Contact person 

Full Name: 

   ފރުިހމަަ ނަން:

ID card number: 

   އައި.ޑި. ކާޑް ނަންބރަ:

Designation: 

   މަގާމު:
Address: 

   އެޑްރެސް:
Phone number: 

   ފޯން ނަންބަރ:
Email Address: 

   އީމެއިލް އެޑްރެސް:


