
 
 
 

ީ އް ބޭނުނކްރުާނީ ހަމައކެަނި ސޮސައިޓސޮސައިޓީ ފރޯ ހެލތްް އޑެިއުކޭޝަންގެ މެންބރަކަށަްވުމށަް މި ފޯމުގައިވާ މޢަުލޫމތާު ފރުިހމަކަށޮްދެއްވުން އެދެމެވެ. މި މޢަުލޫމތާތުަ

މށަެވެ.ފރޯ ހެލތްް އެޑިއުކޭޝަންގެ ބޭނު  

Please fill all relevant to register as a volunteer of Society for Health Education. The information provided will only be used for 

Society for Health Education’s purposes.  

PERSONAL DETAILS ުއމައިލްަ މޢަލުމޫާތ 

Title:   Mr.            Mrs.            Miss               Other ުާތބަު:  އަލްފޟާިލް      އލަްފޟާިލާ      އެހެނިހެންޚމ 

Full Name: :ްފރުިހމަަ ނަނ Photograph 
(Passport size and 

copy of NID) 
 

ފޮޓޯ )ޕާސްޕޯޓު ސއަިޒް( 

 އއަިޑީ ކާޑގުެ ކޮޕއީއެް އދަި

Gender:      Male:        :ްފރިިހެނ   Female:        އަންހެން:    :ޖިންސު 

Date of Birth:            :            އުފަން ތރާޚީު

NID/PP No:               :ުައއަިޑީ/ޕާސްޕޯޓު ނމަބްރ   

Occupation/Profession: :ްކރުާ މަސއަްކަތ 

Educational Qualification: :ުަތަޢުލމީީ ފެނވްރ 
 

CONTACT DETAILS ުާގޅުނޭެ މޢަލުމޫތ 

Permanent Address (Please fill below) 

 ދއާމިީ އެޑރްެސް )ތރިގީއަި ބަޔާންކރުއަވްާ(

Current Address (Please fill below) 

 މިހރާު އޅުޭ އެޑރްެސް )ތރިގީއަި ބަޔާންކރުއަވްާ(

House Name: 

 ގގޭެނަން:

House Name: 

 ގގޭެނަން:

Atoll/Island: 

 އަތޅޮު / ރަށް:

Atoll/Island: 

 އަތޅޮު / ރަށް:

Tel:                                                        Mobile: 

 މބޯއަިލް:                          ފޯނު:

Email: 

ްއމީއެިލ  
 

PREFERRED CONTACT ްގޅުނަް ބޭނނުވްާ ގޮތ 

Please write your preferred mode of contact details by Society for Health Education 

އޚިްތިޔރާު ކރުއަވްާ ގޮތް )ގޮތްތއަް( ބަޔާން ކރުއަވްާ.ސޮސއަިޓީ ފރޯ ހެލްތް އެޑއިުކޝޭަނއްިން ތިޔަ ފަރާތަށް ގޅުަން   

Mobile No:  

 މބޯއަިލް:

Email:  

 އމީއެިލް:

Twitter ID: ޓްވޓިަރ އއަިޑީ                        Facebook ID:                     ީފސޭްބުކް އއަިޑ 

Other (Please write details) ެްއހެނެހިނ  
 

AREAS OF INTEREST ްަޝޢަގުވުރެވިާ ދއާރިތާއ 

Please (Tick) your interest areas  ިަޝއަގުވުރެވިެލއަވްާ ދއާިރާތަކގުއާހެޔޮ ފާހގަަ( ޖއަސްަވ( 

Advocacy Campaigns: ްއެޑވްޮކަސީ ކެމްޕއެިނ Media Campaigns: ްމީޑއިާ ކެމްޕޭނ 

Drafting documents:  ްަތައްޔރާުކރުުންލިޔެކިޔުންތއ: Event Organizing: ަރަކާތްތއަް ވިލރަެސްކރުުންޙ: 

Awareness campaigns: މީހުން ހޭލުންތރެިކރުވުުނ:ް Facilitating Training:   ިާތމަރްީނދުިނުންފެސިލިޓޭޓިން އއ: 

Youth programs: ްަޒވުާނުނގްެ ޕރްގޮރްާމްތއ: Resource Mobilization:  ްމބޮިލއަިޒޝޭަންރިސޯސ: 

Research/ Surveys  ިަސާރވޭކރުުންރިސާރޗް އދ:   

Others:   :ްއެހެނިހެނ 

 MEMBERSHIP/VOLUNTEER FORM މނެބްރަކަށަް/ދރަމުވަރެއިކަށަް ވމުށަް އދެި ހށުއަޅަާ ފމޯް

   Volunteer:                          :ްދރަުމަވެރިއެއ 
   Member:  :ްމެމްބރަަކަށ      

     

     

     

   
 

Nationality:                        :ުޤއަމުއިްޔަތ 



 

YOUR SKILLS ްަޝޢަގުވުރެވިާ ދއާރިތާއ 

Please (Tick) on your skills  ަަހުނރަު ލިބިފއަވިާނމާހޔެޮ ފހާަގަ( ޖއަސްަވ( 

Basic Computer: ަބޭސިކް ކޮމްޕއިުޓރ: Graphics Designing: ްގްރެފިކްސް ޑިޒއަިނިނގ: 

Teaching/Facilitating: ްފެސިލިޓޭޓް ކރުުން،ކިޔވައަި ދިިނުނ: Public Speaking: ުަވާހަކަ ދއެްކމުގުެ ހުނރ: 

Language Skill: ެނގުންބަސބްަހުން ވާހަކދަައްކަން އ: Event Planning: ްހރަަކާތްތއަް ރޭޥުނ: 

Others:   :ްއެހެނިހެނ 
 

PARENT CONSENT (UNDER 18 YEARS ONLY) ( ްު18ބލެނެވިރެޔިގާެ ރހުނ )ްައަހރަުން ދށަގުެ ކދުނިންށ 

I hereby give consent for ……………………………………………………….to work as a member for Society for Health Education. 

 ެ.އިޢުތރިާޒއެްނެތވެރމުމާދެު އޅަގުަނޑގުެ .................................ސޮސއަިޓީ ފރޯ ހެލްތް އެޑއިުކޝޭަނގްއަި މަސއަްކަތްކުދަށގުއަވިާ...އޅަގުަނޑގުެ ބެލމުގުެ 

 
     Signature:  

     ސއޮި:

    Mobile No: 

ު:    މބޮއަިލް ނމަބްރަ  

 
        Name:  

ް:        ނނަ  

        Relation to Child: 

:       ބެލެނވިެރިޔގާެ ހއަިސއިްޔަތު  

 
       NID No:  

ު:      އއަިޑީ ނމަބްރް  

 
 

 

 
 
 

 
 

HOW DO YOU KNOW ABOUT “SHE”? ޝީ އބާހެޭ މއަލުމޫތާު އނެގނުީ ކހިނިެތް؟ 

A volunteer/member: ްެފަރާތުނ ނޫނީ މމެބްރައެް ދރަމުވަރެއިއ:ް Twitter: ޓވްޓިަރ: 

Facebook: :ްުފސޭްބކ 

 

Friends: ިންރއަޓްެހ: 

Others:   :ްއެހެނިހެނ 
 
 

DECLERATION ުާއޤިރުރ 

I wish to apply as a member/volunteer of Society for Health Education. I will abide by the code of conduct of Society for Health 
Education. I declare that the information in this application is true and correct.  

ަތްކރުަން ބޭނމުވެެ. އދަި ސޮސއަިޓީ ފރޯ ހެލްތް އެޑއިުކޝޭަނގްެ ސުލޫކީ މިނގްަނޑު ކިޔއަި، އއެަށް އމަަލުކރުުމަށް އުކޝޭަނގްއަި މަސއަްކޑިއަހރަެން ސޮސއަިޓީ ފރޯ ހެލްތް އެ

 ކަމަށް އއެބްަސވްމަވެެ. ތަކަކީ ސއަޙްަ މއަުލމޫާތުތަކއެް  އއެބްަސވްމަވެެ. އދަި މިފމޯގުއަި ދވެިފއަވިާ މަޢުލޫމާތު

Signature / ިޮސއ NID No / ުީތރާޚ:  
 

FOR OFFICEUSE ONLY ްމއަކެނަި އފޮސީް ބޭނމުަށަހ 

Form Received 
by:………………………………….. 

Received Date:………………………………………… Member 
Number:………………………………. 

Entered to Database by: 
………………………… 

Entered Date:………………………………………….. Database 
Number:……………………………... 

 Date:…………………………………………………………  
  

 

Volun YN: 
Volun Org: 
Contributions to MA: 
Type of  Volunteerism: 
 

Honorary Office 1: 
Chairperson 

Hono frm:2010 Hono to: to present 

Honorary Office 2: 
Vice Chairperson 

Honofrm: 2008 Hono to: 2010 

Honorary Office 3: Honofrm: Honot to: 

Honorary Office 4: Honofrm: Honot to: 

GovtBodi 1  

GovtBodi 2  

GovtBodi 3  

 


