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ދިވެހިރާއްޖޭގެ ސުޕްރީމް ކޯޓު
		މާލެ،SC-19

    	ދިވެހިރާއްޖެ.	

ކޯޓަށް ހުށަހަޅަންޖެހޭ މެޑިކަލް ފޯމު 
 Medical Form

ހަމައެކަނި ސުޕްރީމް ކޯޓުގެ ބޭނުމަށް
ހުށަހެޅި ތާރީޚާއި ގަޑި:	_____________________
ބަލައިގަތް މުވައްޒަފު:	_____________________
މައްސަލަ ބަލާ ސެކްޝަން:	_____________________


ހުށަހަޅާ ފަރާތުގެ މަޢުލޫމާތު	Applicants Information   
ފުރިހަމަ ނަން 	 Full Name	
ދާއިމީ އެޑްރެސް	Permanent Address	
މިހާރު އުޅޭ އެޑްރެސް 	Present Address	
އައި.ޑީ ކާޑު ނަންބަރު 	ID Card No	
އުފަން ތާރީޚު 	Date of Birth	
ފޯން ނަންބަރު 	Contact No	
ބަލިހާލަތާ ގުޅޭ މަޢުލޫމާތު  	Medical Condition (To be filled by Medical Doctor)    
ބަލީގެ ތަފްސީލު	Diagnosis		
އިތުރު ތަފްސީލު	Remarks		
ޑޮކްޓަރަށް ދެއްކި ތާރީޚް	Consultation Date	
ޑޮކްޓަރުގެ ނަން	Doctor Name	
ޑޮކްޓަރުގެ ސޮއި	Doctor’s Signature			
ހޮސްޕިޓަލް ނުވަތަ މަރުކަޒުގެ ތައްގަނޑު	Stamp of the Hospital/Centre				
މައްސަލައާ ގުޅޭ މަޢުލޫމާތު	  Case Details  
ޤަޟިއްޔާ ނަންބަރު	Case Number	
ކޯޓަށް ހާޒިރުވާންޖެހޭ ތާރީޚު 	Summon Date	
ކޯޓަށް ހާޒިރުވާންޖެހޭ ގަޑި 	Time	
























ނޯޓު: މި ފޯމު ފުރިހަމަކުރުމަށްފަހު ކޯޓަށް ހާޒިރުވާންޖެހޭ ތާރީޚުން ފެށިގެން ރަސްމީ 3 (ތިނެއް) ދުވަހުގެ ތެރޭގައި ކޯޓަށް ހުށަހަޅަންވާނެއެވެ. އަދި މި ފޯމާއެކު މެޑިކަލް ސެޓްފިކެޓް ނުވަތަ އިތުރު ސަޕޯޓިންގ ޑޮކިއުމަންޓް ހުށަހެޅިދާނެއެވެ.
ދިވެހިރާއްޖޭގެ ސުޕްރީމް ކޯޓު، އޯކިޑްމަގު، ފޯން: 3009990 ފެކްސް: 3008554  ވެބްސައިޓް: www.supremecourt.gov.mv
1 ގެ 2ސަފުހާ 
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