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Form No: 
 

Disability Registry and Allowance Application Form 
 

 ނކުޅުދެނުތްރެކިނަް ހނުންަ މހީނުް ދފަތްރަގުއަި ހމިނެމުއާި މލާީ އހެތީރެކިމަށަް އދެޭ ފމޯް 

ndr.nspa.gov.mv at Completing this form online is faster and easier. You can submit this application form online by logging  into the NDR portal 

 މދެވުރެކިށޮް މި ފމޯު އނޮލްއަނިކްށޮް ފސަހޭކަމައާކެު ފރުމުގުެ ފރުސުތަު މހިރާވުނަީ ހޅުވުލާފާއަި. (ndr.nspa.gov.mv)ގެ ޕޓޯލަް “ ނޝޭނަލަް ޑސިއްބެލިޓިީ ރޖެސިޓްރްީ ”

 

1.1 - Applicant’s name:  
 ފރުިހަމަ ނނަް  

National 
Social 
Protection 
Agency 

1 - GENERAL INFORMATION OF PERSON WITH DISABILITY                                                 ުނުކޅުދެުންތރެކިނަް ހނުންަ ފރަާތގުެ އާނމްު މޢަލުޫމާތ 

1.2 - ID card number: 
 އައިޑކީާޑު ނަންބރަު 

1.4 - Age:  
 އުމރުު 

1.3 - Gender:  
 ޖިނސްް  

Male 
 ފރިިހެން 

Female  
 އަންހނެް  

1.5 - Date of birth: 
 ދ މ ދ އ އ އ އ މ އފުަން ތރާީޙް  

1.8 - Permanent address:  
 ދާއިމީ އޑެރްެސް  

1.9 - Current address:  
 މިހާރު ދިރިއުޅޭ އޑެްރެސް  

1.6 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

Atoll  
 އތަޮޅު 

Island  
 ރށަް 

Address 
 ގޭގެ ނނަް  

Atoll  
 އތަޮޅު 

Island  
 ރށަް 

Address 
 ގޭގެ ނނަް  

1.10 - Is the Applicant currently enrolled in school/college/university? 
 ތައުލީމު ހާސިލކްރުަމުންދާނމަަ  

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

1.10.1 - If yes, current grade/course:  
 ކިޔަވާ ގރްޭޑް/ކޯސް ،ތައުލީމު ހާސިލކްރުަމުންދާނމަަ   

1.10.2 - If yes, school/university: 
 ސކްޫލް/ޔުނިވރަސިޓީ ،ތައުލީމު ހާސިލކްރުަމުންދާނމަަ  

1.11 -  (if currently not enrolled in an academic institution) highest academic qualification/grade completed: 
 ތޢަުލީމު ހާސިލކްރުެވފިައިވާ މިންވރަު، ތޢަުލީމު ހާސިލކްރުަމުންނުދާނމަަ   

2.1 - Father's Name:  
 ބައްޕަގެ ފރުިހަމަ ނނަް  

2.2 - ID card Number: 
 އައިޑކީާޑު ނަންބރަު 

2.4 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

2 - APPLICANT’S FATHER’S INFORMATION (If Available)        )ަަނުކޅުެދުނތްރެިކަން ހނުންަ ފަރާތގުެ ބއަްޕގަެ މއަލުމޫތާު )މއަުލމޫތާު ލބިނެްހރުިނމ 

2.3 - Current Address:  
 މިހާރު ދިރިއުޅޭ އޑެްރެސް  

3.1 - Mother's Name:  
 މަންމގަެ ފރުިހަމަ ނނަް  

3 - APPLICANT’S MOTHER’S INFORMATION (If Available)            )ަަނކުޅުދެުންތރެކިނަް ހުނންަ ފރަތާގުެ މަންމގަެ މއަުލމޫތާު )މއަލުމޫތާު ލބިެންހރުިނމ 

3.2 - ID card Number: 
 އައިޑކީާޑު ނަންބރަު 

3.4 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

3.3 - Current Address:  
 މިހާރު ދިރިއުޅޭ އޑެްރެސް  

 Never attended school 
 Basic Education  ތޢަުލީމު ހާސިލކްށޮފްައި ނުވޭ 

 Preschool  އަސާސީ ތޢަުލީމު
 Between grade 1 -10  ޕރްީސކްޫލް 

 GCE O'level  އާ ދެމދެު  11އއާި  1ގރްޭޑް 
 ޖީސީއީ އޯ ލެވެލް 

 GCE A'level 
 Diploma  ޖީސީއީ އޭ ލެވެލް 

 Bachelors Degree  ޑިޕްލމޮާ 
 Masters / PHD  ބޗެެލރަސް ޑިގރްީ

   މާސްޓާރސް/ޕީ.އޗެް.ޑީ 

5 – ADDITIONAL CONTACT LIST OF REQUIRED DOCUMENTS  ިެހށުހަޅަނަވްނާީ ކޔިނަް އނެގފޭދަަ ސފާު ކޕޮއީެވެފޯމއާއިކެު ހށުަހޅަާނޖްހެޭ ތކަތ().                                 

1.7 - Contact number: 
 (2)ފޯނު ނަންބރަު   

Applicant’s ID Card Copy 

 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުނންަ މީހގާެ ދިވެހި ރައްޔތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކާޑުގެ ދފެށުފްެންނަ ކޮޕީ  
Guardian’s ID Card Copy 
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާުގެ ބެލެނިވރެިޔާ / ބަލަދުވރެިޔާގެ ދިވެހި ރައްޔތިެއކްަން އަންގައިދޭ ކާޑުގެ ކޕޮީ 

Applicant’s Medical Documents related to the Disability 
  އްނކުުޅެދުނތްރެކިަމާއި ބެހޭގތޮުން ލިބފިައިވާ ޑކޮްޓރަީ ލިޔުން ނުވތަަ ނކުުޅެދުނތްރެކިަމާއި ގުޅޭ ދާއރިާގެ ޚިދުމތަތްެރިއެއްގެ ލިޔުމެ

Bank Account Slip / Statement 
 މާލީ އެހީގެ ފައިސާ ޖަމކާރުުމށަް ބޭނުންވާ ބނޭކްު އކެައުންޓުގެ މައުލޫމތާު ސފާކުށޮް އެނގޭނެ ފަދަ ލިޔުމެއް 
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To be completed if additional contact  is someone other than the Applicant's mother/father 
 ބލެނެވިރެޔިާއކަީ މނަމްަ ނވުތަަ ބއަޕްަ ނނޫންމަަ ތރިގީއަވިާ ބއަި ފރުހިމަަ ކރުުމށަް. 

5 - Relationship to Applicant: 
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާާ ހރުި ގތާކްަން

5 - ADDITIONAL CONTACT 
Information of additional person to be contacted in case Guardian cannot be reached  

 ނކުޅުދެނުތްރެކިނަް ހނުންަ ފރަތާގުެ ބލެނެވިރެިޔާ އއާި ނގުޅުއިޖްެ ހލާތައެގްއަި ގޅުނާެ ފރަތާގުެ މޢަލުޫމތާު  

5 – ADDITIONAL CONTACT 

6.1 - (if married), Spouse's information: 
 )ކައިވެނކިށޮްގެން އުޅޭނަމަ( ކައިވެނީގެ މއަލުޫމތާު 

6.1.1 - Name:  
 ފރުިހަމަ ނނަް    

6.1.2 - ID card Number: 
 އއަޑިކީާޑު ނނަްބރަު   

6.1.3 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

5.1 - Guardian’s Name:  
 ބެލެނިވެރިޔާގެ ފުރިހަމަ ނނަް   

5.2 - ID card Number: 
 އައިޑކީާޑު ނަންބރަު 

5.4 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަބްރަު  

5.3 - Current Address:  
 މިހރާު ދރިިއުޅޭ އޑެްރެސް  

5 – ADDITIONAL CONTACT 

# 
Full Name 
 ފރުހިމަަ ނނަް 

ID card Number 
 އއަި.ޑީ.ކޑާު ނނަބްރަު 

Full Name 
 ފރުހިމަަ ނނަް 

ID card Number 
 # އއަި.ޑީ.ކޑާު ނނަބްރަު 

1     6 

2     7 

3     8 

4     9 

5     10 

5 – ADDITIONAL CONTACT 

8.1 - Are you currently engaged in any income generating activity? No Yes  

8.1.1 - If yes, please include details 
.…..…………………………………………………………………………………………………………………………… އާނއކެެވެ )ތފަްސލީު(   

 Never married 
 Married  ދުވަހކަުވެސް ނުއިނދެ 

 Divorced  އިނދެގނެް 
 Widow/Widower  ވރަިވފެައި 

 އަނބިމީހާ/ފރިިމީހާ ނިޔާވފެއަި 

 Mother 
 Father  މަނމްަ 

 Husband  ބައްޕަ
 Wife  ފރިިމީހާ

 Daughter  އަންބިމހީާ 
 އަންހެން ދރަި

 Son 
 Grandmother  ފރިިހެން ދރަި

 Grandfather  މމާަ 
 Others  ކާފަ 

 އެހެނިހނެް 

To be completed if guardian is someone other than the Applicant's mother/father 
 ބލެނެވިރެޔިާއކަީ މނަމްަ ނވުތަަ ބއަޕްަ ނނޫންމަަ ތރިގީއަވިާ ބއަި ފރުހިމަަ ކރުުމށަް. 

4.1 - Guardian’s Name:  
 ބެލެނިވެރިޔާގެ ފުރިހަމަ ނނަް   

4.2 - ID card Number: 
 އައިޑކީޑާު ނަންބރަު   

4.4 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

4.3 - Current Address:  
 މިހާރު ދިރިއުޅޭ އޑެްރެސް  

To be completed by applicants above 18 years of age 
 އހަރަުން މަތގީެ ފރަތާތްށަް ފރުހިމަަ ކރުމުށަް  11 

4 - GUARDIAN INFORMATION                                                                 ުާބެލެނވިެރިޔގާެ މައލުމޫތ 
Note: Please include details of the person who is currently looking after the Applicant (Person with Disability)  

 ނޓޯު: ބލެނެވިރެޔިާ ކމަގުއަި މނާކަށޮފްއަވިނަީ ނކުޅުދެނުތްރެކިނަހްރުި ފރަތާް އވެގަތުު ބލެހެއެޓްމުގުެ ޒނިމްނާގަާ ފރަތާށަވެެ.

4 - Relationship to Applicant: 
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާާ ހރުި ގތާކްަން

 Mother 
 Father  މަނމްަ 

 Husband  ބައްޕަ
 Wife  ފރިިމީހާ

 Daughter  އަންބިމހީާ 
 އަންހެން ދރަި

 Son 
 Grandmother  ފރިިހެން ދރަި

 Grandfather  މމާަ 
 Others  ކާފަ 

 އެހެނިހނެް 

6 - MARTIAL STATUS :                                                                             ުކައވިެނގީެ ރޮނގ 

7 -  INFORMATION REGARDING APLICANT’S CHILDREN (If alive and available)            ުދަރިންތބިިނމަަ )ދރިތިބިި( ދރަިނގްެ މއަލުޫމާތ 

8 - EMPLOYMENT INFORMATION:                                                          ުާއާމްދަނީ އއާި ގޅުޭ މއަލުމޫތ 
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1.1.1 Average monthly income received as salary/wages or benefits 
 އަދި އިނާޔތަތްކަުގެ ގތޮުގައި( ލިބޭ ޖުމުލަ އާމްދަނީ ، އޖުރޫަ، މަހެއްގެ މައޗްށަް އެވރަެޖކުށޮް )މުސރާަ

 

1.1.2 Monthly income received as rent (Rental income from Apartments/land/etc) 
 ބިމުކުލި އަދި އެހނެހިެން ގތޮގްތޮުން ކުލީގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދަނީ(، ކުލީގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދަނީގެ ޖުމލުަ )އމިރާތާުގެ ކުލި

 

1.1.9 Monthly income received as profit from own businesses / investments (Café, Shops Etc) 
 ކެފޭ ފަދަ ތަނތްަނުން(، އަމިއްލަ ވިޔފަާރިއާއި އިންވެސްޓްމަންޓތްކަުން ނފަާގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދނަީ )ފިހރާަ

 

1.1.9 Monthly income or financial aid received from family and friends residing in Maldives 
 ގބޭސިީގައި ނުހިމނެޭ ރާއްޖޭގައި ތިބި ގތާތްިމާގެ މހީނުްނާއި ރަހުމތަތްރެިންގެ ފރަތާުން ލބިޭ އާމްދނަީ 

 

1.1.9 Monthly income or financial aid received from  family and friends residing outside of  Maldives 
 ރާއްޖޭން ބރޭުގައި ތިބި ގތާތްިމާގެ މީހުންނއާި ރަހުމތަތްރެިންގެ ފރަތާުން ލިބޭ އާމްދަނީ 

 

1.1.9 Monthly benefits received as Pensions or from other Social Protection programs  
 ޕެނޝްަނުގެ ގތޮުގައި އިޖތްިމޢާީ ރައކްތާރެިކަމުގެ ނޒިމާުގެ ދށަުން ލިބޭ އހެީ 

 

1.1.9 Average Monthly income received from any other sources 
 އެހެނިހނެް ގތޮްގތޮުން ލިބޭ އާމްދނަީ )މި ގބޭިސީގައި ނުހިމނެޭ މެންބރަުނގްެ ފރަތާުން ލިބޭ(

 

9.1.8 
Total 
  ޖުމުލަ

9.2 - Applicant’s (Person’s with Disability) average monthly expenditure:  
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާުގެ ޚަރަދުތަކާބެހޭ މައުލޫމތާު     

9.1 - Applicant’s (Person with Disability) average monthly income:  
ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާށަް މަހއެގްެ މައޗްށަް އެވރަެޖކުށޮް ލިބޭ އާމްދަނީގެ މއަުލޫމތާު   

1.2.1 (If renting) Applicant's monthly expenditure on rent 
 ކުއްޔށަް އުޅޭ ފަރާތެއްނަމަ މަހކުުލީގެ ގތޮުގައި ދައކްާ ޖުމުލަ އދަަދު 

 

1.2.2 
Monthly expenditure on loan payments  
(Please include only court registered loans or loans taken from registered institutions) 

 ލޯނެވެ.(  ވާލޯނެއް ނަގފާައިވާނަމަ ލޯނށަް މަހކަު ދައކްނަޖްެހޭ އަދދަު )ލޯނުގެ ގތޮުގައި ހިމެނނެީ މލާއިޔްތަާ ގުޅޭ މުއައސްަސާ އކަުން ދކޫށޮފްައި

 

1.2.9 Total 
  ޖުމުލަ

10.1 - Average monthly income of applicant’s household:  
ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާުގެ ގޭބީސީއށަް މަހެއްގެ މައޗްށަް އެވރަެޖކުށޮް ލިބޭ އާމްދަނީގެ މައލުމޫތާު   

11.1.1 Average monthly income received as salary/wages or benefits 
 އަދި އިނާޔތަތްކަުގެ ގތޮުގައި( ލިބޭ ޖުމުލަ އާމްދަނީ ، އޖުރޫަ، މަހެއްގެ މައޗްށަް އެވރަެޖކުށޮް )މުސރާަ

 

11.1.2 Total monthly income received as rent (Rental income from Apartments/land/etc) 
 ބިމުކުލި އަދި އެހނެހިެން ގތޮގްތޮުން ކުލީގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދަނީ(، ކުލީގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދަނީގެ ޖުމލުަ )އމިރާތާުގެ ކުލި

 

11.1.9 Monthly income received as profit from own businesses / investments (Café, Shops Etc) 
 ކެފޭ ފަދަ ތަނތްަނުން(، އަމިއްލަ ވިޔފަާރިއާއި އިންވެސްޓްމަންޓތްކަުން ނފަާގެ ގތޮުގައި ލިބޭ އާމްދނަީ )ފިހރާަ

 

11.1.9 Monthly income or financial aid received from family and friends residing in Maldives 
 ގޭބިސީގައި ނުހިމނެޭ ރާއްޖޭގައި ތިބި ގތާތްިމާގެ މހީނުްނާއި ރަހުމތަތްރެިންގެ ފރަތާުން ލިބޭ އާމްދނަީ 

 

11.1.9 Monthly income or financial aid received from  family and friends residing outside of Maldives 
 ރާއްޖޭން ބރޭުގައި ތިބި ގތާތްިމާގެ މީހުންނއާި ރަހުމތަތްރެިންގެ ފރަތާުން ލިބޭ އާމްދަނީ 

 

11.1.9 Monthly benefits received as Pensions or from other Social Protection programs  
 ޕެނޝްަނުގެ ގތޮުގައި އިޖތްިމޢާީ ރައކްތާރެިކަމުގެ ނޒިމާުގެ ދށަުން ލިބޭ އހެީ 

 

11.1.9 Average Monthly income received from any other sources 
 އެހެނިހނެް ގތޮްގތޮުން ލިބޭ އާމްދނަީ )މި ގބޭިސީގައި ނުހިމނެޭ މެންބރަުނގްެ ފރަތާުން ލިބޭ(

 

10.1.8 
Total 
  ޖުމުލަ

10.2 - Average monthly expenditure of applicant’s household:  
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާުގެ ގޭބީސީގެ ޚަރަދތުކަާބެހޭ މައުލޫމތާު     

11.2.1 (If renting) Applicant's monthly expenditure on rent 
  ކުއްޔށަް އުޅޭ ނަމަ ގޭބީސީއިން މަހކުުލީގެ ގތޮުގައި ދައކްާ ޖުމުލަ އަދދަު 

11.2.1 
Monthly expenditure on loan payments  
(Please include only court registered loans or loans taken from registered institutions) 

 ލޯނެވެ.(  ވާލޯނެއް ނަގފާައިވާނަމަ ލޯނށަް މަހކަު ދައކްނަޖްެހޭ އަދދަު )ލޯނުގެ ގތޮުގައި ހިމެނނެީ މލާއިްޔތަާ ގުޅޭ މުއައްސަސާ އކަުން ދކޫށޮފްައި
 

10.2.3 
Total 

 

5 – ADDITIONAL CONTACT 9 - MONTHLY INCOME & EXPENDITURE OF APPLICANT         ުަނކުޅުދެނުތްރެކިނަް ހނުންަ ފރަތާށަް މހައެގްެ މއަޗްށަް އވެރަޖެކުށޮް ލބިޭ އމާދްނަީ އއާި ޚރަދ

5 – ADDITIONAL CONTACT 
10 - INCOME & EXPENDITURE OF APPLICANT’S HOUSEHOLD  

 ނުކޅުދެުންތރެކިނަް ހނުންަ ފރަތާގުެ ގބޭީސއީށަް މހައެގްެ މއަޗްށަް އވެަރޖެކުށޮް ލބިޭ އމާދްނަީ އއާި ޚރަަދގުެ މޢަލުމޫތާު 

Yes  
 އާނއކެެވެ 

No 
 ނނޫް  

8.1.2 - If no, Are you interested in gaining employment? 
 ؟ވަޒފީާ އަދކާރުަން ޝައުގވުރެިވަނތްޯ، ނޫނކެޭނމަަ   

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

8.1.3 - If yes, please include details, if 
No, please specify why? 

 އާނއެކޭ ނމަަ ތަފްސީލު / ނޫނެކޭ ނަމަ ސަބަބު     
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Please attach all relevant medical documents related to the treatment taken 
 ހޅެމުށަް.ހށުަ ނކުޅުދެނުތްރެކިމަާ ގޅުގިނެް ފރަވުއާއެް ނގަފާއަވިނާމަަ ނވުތަަ ނގަމަނުދްނާމަަ އއެާ ގޅުނުހްރުި މހުއިމްު ލޔިކެިޔނުތްއަް ފމޯއާކެު 

Please use another sheet or attach the detailed prescription if you require more space. 
 ބހޭގުެ އދަދަު އތިރުވުނާމަަ ބސޭް ސޓިީ ނވުތަަ އތިރުު ގނަޑއެް އއެކްރަދުސާް ކރުއަވްާ. 

5 – ADDITIONAL CONTACT 12 -  INFORMATION ABOUT THE DISABILITY:                                        ުާތަހއަމްލަކުރުާ ނކުޅުެދުނތްރެިކމަގުެ މއަުލމޫތ 
12.1 -  Details of Applicant's disability 

 ތަހައްމަލކުރުާ ނކުުޅެދުނތްރެކިަމުގެ ތަފްސީލު  

12.2 - Type of Disability 
 ތަހައްމަލކުުރާ ނުކުޅެދުނތްރެިކަމުގެ ގިންތި 

12.3 -  How long has the applicant had the condition: 
 ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ތަހައްމަލކުރުތާާ ވީ މުއްދތަު     

Years 
 އަހރަު  

Months 
 މސަް  

12.4 - Is the Applicant Bedridden 
 ؟އެނދުމތަިވފެައިވާ ފރަތާެއތްޯ 

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

12.4.1 -  If yes, how long has the applicant been bedridden  
 އެނދުމތަިވެފައިވާ މުއްދތަު ، އާނއކެޭނމަަ   

Years 
 އަހރަު  

Months 
 މސަް  

12.5 - If the applicant has any chronic medical conditions, please include names and details of the condition  
 ދިގުމުއތްކަށަް ފރަުވކާރުަންޖެހޭ ފަދަ ބައްޔެއް ހުންނނަމަަ ބަލީގެ ނމަާއި ތފަްސީލު  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 Intellectual Disability 
 Hearing/Speech Disability  ސކިުނޑީގެ/ވިސްނުމުގެ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

 Physical Disability  އަޑުއިވުން/ވާހކަަ ދއެކްުމުގެ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

 Autism Spectrum Disorder  ޖިސްމާނީ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

 އޯޓިޒަމް ސްޕކެްޓރްަމް ޑިސްއޯޑރަ

 Psychological Disability 

 Visual Disability  ނފަްސާނީ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

 Learning Disability  ފެނުމުގެ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

   އުނގެނުމުގެ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން

12.6 - Is the applicant on any long term medication 
 ؟ދާއިމީ ގތޮެއްގައި އެއްވސެް ބޭހެއް ބނޭުނކްރުަން ޖެހތޭޯ 

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

12.6.1 - If yes, please list details below (Medication name, strength and dosage). 
 ބޭނުނކްރުަންޖެހޭ ނަމަ ތފަްސީލު ތރިީގައި ބަޔާނކްރުައްވާ )ބޭހުގެ ނަމާއި ސްޓރްެނތްު އދަި ބޭސް ބޭނުނކްރުާ ގތޮުގެ ތފަްސީލު( 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………..............................................………………………………………………………………………. 

12.7 - If the applicant is currently (or had previously) taking any treatment (other than therapies) for the condition, please   
include details below 

 ނކުުޅެދުނތްރެކިަމާ ގުޅިގެން ކރުިން ހޯދފާއަވިާ ނުވތަަ މިހރާު ހދޯަމުނދްާ ފރަުވާގެ ތަފްސީލު )ތރެަޕީ ފިޔަވާ( 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

12.8 - Does the applicant have any plans to seek any treatment for the condition in the future? 

 ؟ނކުުޅެދުނތްރެކިަމާ ގުޅިގެން މުސތްަގުބަލުގައި ފރަުވާ ހޯދަން ރާވފާައިވތޭޯ 

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

11. If there are other Persons With Disabilities living in the same household, please provide their National ID Card Numbers 
 އފެރަތާްތަކުގެ އައިޑކީާޑު ނނަްބރަު، ގޭބިސީގައި ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ އތިރުު ފަރާތެއް ދރިިއުޅޭނަމަ   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……… 
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If the list of doctors/therapists/medical practitioner is more than 5, please attach an additional sheet 
 އށަް ވރުެ އތިރުވުނާމަަ އތިރުު ގނަޑއެް އއެކްރަދުސާް ކރުއަވްާ  9ޑކޮޓްރަު / ތރެޕަސިޓްގްެ އދަދަު  

12.9 - Does the applicant have a doctor, medical practitioner, therapist they seek treatment from    
regularly? ުާ؟       ގަވާއިދުން ޑކޮްޓރަކަށަް ނުވަތަ ބައްޔާ ގުޅޭ ޚާއްސަ ޑކޮްޓރަކަށަް ނުވތަަ ތރެަޕިސްޓކަށަް ދައކްާނަމަ އފެަރާތުގެ މައުލޫމތ  

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

12.9.1 - If yes, please list details below  
 ތފަްސީލު ތރިީގައި ބަޔާނކްުރައްވާ      ،އާއކެޭނަމަ  

# 
Doctor’s Name 
 ޑކޮޓްރަުގެ ނނަް 

Service Provider 
 މސައަކްތަކްރުާ މރަކުޒަު 

1   

2   

3   

4   

5 – ADDITIONAL CONTACT 

12.10 - Does the applicant use any assistive device/products (e.g. wheelchair, hearing aid, etc) 
 ؟ހިޔަރިންގ އެއޑިް ފަދަ( ބނޭުނކްުރަނތްޯ، އަސާ، ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ނުވތަަ ބައްޔާ ގުޅިގެން އސެިސްޓިވް ޑިވައިސް / އާލތާތްައް )ފރުޮޅުލީ ގޮނޑި 

Not required 
 ބޭނުނކްރުކާށަް ނުޖެހޭ

Required, and currently using  
(please specify details) 

 ބޭނުނކްރުަން )ތފަްސީލް(

Required, but currently not using  
(please specify why) 

 ބނޭުންކުރަނޖްެހޭ. ނަމަވެސް ބޭނުމެއް ނުކރުަން )ސަބަބު(

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

12.11 - Does the applicant require to use additional consumables (diapers, urine bag, etc) regularly due to the condition. 
؟  ޔޫރިން ބގޭް ފަދަ ތަކތެި / ކޮންސިއުމަބަލް ބޭނުނކްުރަނތްޯ ،ނކުުޅެދުނތްރެކިަމާ ގުޅިގެން ނެޕީ  No 

 ނނޫް  
Yes  

  If yes, please list details below - 12.11.1 އާނއކެެވެ 
 ބޭނުނކްރުަންޖހެޭ ނމަަ ތފަްސީލު ތރިީގައި ބަޔާނކްރުައްވާ   

# 
Name of item 

 ބނޭނުކްރުާ ތކަތެގީެ ނނަް 
Monthly usage (quantity) 

 ބނޭނުކްރުާ ނސިބްތަް )މހައެގްެ މއަޗްށަް އވެރަެޖކްށޮް(
Average monthly expenditure 

 ޚރަދަު )މހައެގްެ މއަޗްށަް އވެރަޖެކްށޮް(

1    

2    

3    

4    

12.12 - Has a medical doctor prescribed any therapies for the applicant? 

 ؟     ނކުުޅެދުނތްރެކިަމާ ގުޅިގެން ތރެަޕީ ހޯދުމށަް ލަފާދފީައިވތޭޯ      
 

 

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

12.12.1 - If yes, details of recommended therapies 
 އޭގެ ތފަްސީލު، ތރެަޕީ ހޯދުމށަް ލަފާދފީައިވާނަމަ                  

Name of the therapy  
 ތރެޕަގީެ ނނަް 

Service Provider (if 
currently taking therapy) 

 ތރެޕަީ ހދޯާ މރަކުޒަު 

Number of sessions and 
expenditure (Monthly) 

 ތރެޕަީ ސޝެނަގްެ އދަދައާި ޚރަދަު )މހަކަު( 

If not taking therapy, please 
specify the reason 

 ސބަބަު  ،ތރެޕަީ ނހުދޯނާމަަ 

    

    

    

    

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

12.8.1 - If yes, please specify details below 
 އާނއކެޭނަމަ ފރަުވާގެ ތފަްސީލު 
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12.13 -  Please rate your difficulty in performing the following activities   ޯޭ؟        ނކުުޅެދުނތްރެކިަމުގެ ސބަަބުން ތރިީގައިވާ ކަނކްަން ކރުަން ދތަިވތ

 

Difficulty level 
 Activities ދތަވިާ މނިވްރަު 

 9 2 1 1 ހރަކަތާތްއަް 
(WG-1 - Does the applicant have difficulty seeing, even when wearing glasses, contact lense? 

     ؟ނަންބަރު އައިނު އަޅައގިނެް އުޅޭއިރު ނުވތަަ ކޮންޓެކްޓް ލެންސް ލައްވައިގެން އުޅޭއިރވުސެް ފެނުމށަް ދަތިވތޭޯ

WG-2 - Does the applicant have difficulty hearing, even if using a hearing aid(s) 
     ؟ހިއަރިންގ އެއޑިް / ކޮކްލިއަރ އިންޕްލާނޓްށަް ފަހުވެސް އަޑު އިވުމށަް ދަތިވތޭޯ

WG-3 - Does the applicant have difficulty walking or climbing steps? 

     ؟ހިނގާ އުޅުމށަް ނުވތަަ ސޑިިން އަރައި ފޭބުމށަް ދަތިވތޭޯ

WG-4 - Does the applicant have difficulty remembering or concentrating? 

     ؟ކަންކަން ހަނދާން ކުރުމށަް ނުވތަަ ކަންކމަށަް ސަމާލުކަން ދިނުމށަް ދަތިވތޭޯ

WG-5 - Does the applicant have difficulty with self-care, such as washing all over or dressing? 

     ؟ހެދުނލްނުް ފދަަ ކަނކްަން ކރުުމުގައި( އެއްވެސް ވރަކަށަް ދތަިވތޭޯ ،އަމިއލްަ ހށަިގަނޑު ބެލެހެއްޓުމުގެ ކަނކްަމގުއަި )މިސލާކަށަް ފެންވރެުން

WG-6 - Using  the applicant's usual language, does the applicant have difficulty communicating, for example 
understanding or being understood? 

 ؟ނުވަތަ ތމިާ ދައްކާ ވހާަކަ އެހެން މހީނުންަށް ދހޭަވމުަށް( ދަތިވޭތޯ، ދކެެވޭ ވހާކަަ ދހޭވަމުށަް، އާނމްކުށޮް ބޭނނުްކުރާ ބހަުރުވައނިް މުޢމާަލތާްކުރމުށަް )ވހާކަަ ދއެކްމުށަް
    

5 – ADDITIONAL CONTACT 13 - BANK ACCOUNT INFORMATION:                            ުމާލީ އެހއީށަް އދެޭނމަަ ފއަިސގާެ އހެީ ޖމަކާރުަނވްީ އކެއަނުްޓގުެ މޢަލުޫމާތ 
13.1 - Do you want to apply for allowance/s for Persons with Disabilities? 

 ؟ ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުނންަ ފރަތާްތަކށަް ފޯރކުށޮްދޭ މާލީ އެހީ ބޭނުނތްޯ  

No 
 ނނޫް  

Yes  
 އާނއކެެވެ 

13.2 - Bank Account Number:  
 ބޭނކްް އކެައުންޓް ނަންބރަު  

13.3 - Account name (In English): 
 ބޭނކްް އކެައުންޓް ވރެފިރަތާުގެ ނަން  

13.4 - Bank & Branch Name:  

13.5 - Relationship to the PWD: 
 ން.ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހރުި ފރަތާް ފިޔަވާ އެހެން މހީެއްގެ އކެައުންޓށަް އެލަވަންސް ޖމަކާރުުމށަް ހށުަހަޅާނަމަ އެމީހކަާއި ހރުި ގތާކްަ   

އަޅުގަނޑުގެ އެއްވެސް އޢިތުރިޟާެއްނތެެވެ. އަދި   ދުމތަީގައި ބަޔާނކްރުެވފިައިވާ އަޅުގަނޑުގެ އކެައުންޓށަް ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާށަް ދެވޭ މާލީ އެހީގެ ފައިސާ ޖަމކާރުުމާއިމެ

 . ނކުުޅެދުނތްރެކިަން ހުންނަ ފރަތާށަް އެ ފައިސާ ރައްދކުށޮްދިނުމށަް އަޅުގަނޑު އެއްބަސްވަމެވެ، އަޅުގަނޑުގެ އކެައުންޓށަް ފައިސާ ޖަމކާށޮްދފީިނަމަ

13.6 - ID card Number: 
 އައިޑކީާޑު ނަންބރަު 

13.7 - Contact number: 
 (1)ފޯނު ނނަްބރަު  

13.8 - Account owner’s  
              signature:  

 އކެައުންޓް ވރެފިރަތާުގެ ސޮއި  

13.9 - Date: 
 ދ މ ދ އ އ އ އ މ ތރާީޙް  

5 – ADDITIONAL CONTACT 
 14 -  Declaration:                                                                                  ްުއއެބްަސވްނ 

Applicant Name:  
 ފރުިހަމަ ނނަް   

 Signature:  
 ސޮއި   

Guardian’s Name:  
 ބެލެނިވރެިޔާގެ ފރުިހަމަ ނނަް   

 Signature:  
 ސޮއި  

Date: 
 ދ މ ދ އ އ އ އ މ ތރާީޙް  

0 = 
No difficulty 

 = 1 ދތަކިަމެއް ނތެް
Some difficulty 

 = 2 ކުޑކަށޮް ދތަިވޭ 
A lot of difficulty 

 = 3 ވރަށަް ދތަިވޭ 
Cannot do at all 

 އެއްވެސް ވރަކަށަް ނކުރުެވޭ 

To be completed by applicants above 5 years of age                                                                  5  ްައަހރަނުް މަތގީެ ފރަތާތްކަނުް ފރުިހމަަ ކރުމުށ  

If YES, please fill the following information 
 މި ސކެޝްަން ފރުިހަމކަރުައްވާ ،އާއކެޭނަމަ

• I declare that the information provided in and with this application are true and accurate. I acknowledge that the National 
Social Protection Agency has the authority to revoke the form if any information is discovered to be untrue.  

 ބތާިލކްރުުމުގެ އިޚތްިޔާރު ނޝޭަނަލް ސޝޯަލް ފމޯު މި ފޯމުގައިވާ މޢަުލޫމތާކަީ ތެދު މޢަުލޫމތާެއކްަމާއި ކަމާބެހޭ ފރަތާުން ބައްލަވާއރިު މި މޢަުލޫމތާު ސައްޙަ ނޫނކްަމުގައިވާނަމަ މި 
 ޕރްޮޓކެޝްަން އެޖެންސީއށަް ލިބިގެންވެއެވެ. 

• I agree to notify NSPA of any changes that may affect the Applicant’s eligibility of benefits. These include: improvement in 
Applicant’s medical condition; death of the Applicant 

ނުވތަަ ނިޔާވުން ފަދަ( އކެަން ލަސްނކުށޮް  ނޝޭނަަލް ސޝޯަލް ޕރްޮޓކެޝްަން އެޖެންސީއށަް އެންގުމށަް  ،ދފަތްރަުގައި ހިމަނާ ފރަތާުގެ ހާލތަު ބަދަލުވެއްޖެނަމަ )ބަލިހާލތަު ރަނގަޅުވނުް 
 އެއްބަސްވަމެވެ. 

For applicant’s above 18 years. State relationship to the applicant, if submitting account details of someone other than the 
applicant  

 އމެހީކަާ ހރުި ގތާކްނަް ، ކރުނަް ހށުހަޅަނާަމަމާ އހަރަނުް މތަގީެ ނކުޅުދެނުތްރެކިނަް ހނުންަ ފރަތާއެގްެ އމައިލްަ އކެއަނުޓްް ފޔިވައަި އހެނެމްހީއެގްެ އކެއަނުޓްށަް ފއަސިގާެ އހެީ ޖަ  11 


