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 މއަސްލަަ ހށުހަޅަާ ފމޯު 
Complaint Form 

 ކނޮްމހެނެް ފރުހިަމަ ކރުނަްޖހެޭ ބއަިތކަވެެ.މި ފޯމު ފރުހިމަަކރުނަްވނާ  ކޅަު ނުވތަަ ނޫ ކުލއަގިެ ގަލމަަކނުންވެެ. )*( މި ނިޝނާް ޖހަާފއަވިާ ބއަިތކަަކ  
Please fill this form using a black or blue pen, in eligible handwriting. All the fields marked with (*) are required to be filled. 

ނނަްބރަު: ފޯމު  

Claimant Information  ުމައްސލަަ ހށުަހޅަާ ފރަާތގުެ މޢަލުޫމާތ 
Full Name* 
  ފރުިހަމަ ނނަް 

ID/PP Number* 
ނަންބރަު  އައިޑ ކާޑު/ޕާސްޕޓޯް   

 
Gender* 
 ޖިނސްް 

 
Nationality* 
 ޤައުމ  ނިސްބތަް 

 

Present Address* 
  މިހރާުއުޅޭ އެޑރްސެް 

Contact Number* 
 ގުޅޭނެ ފޯނު ނަންބރަު 

 
Email* 
 އ މެއިލް

 

Employment Information  ުާވަޒީފއާބާެހޭ މޢަލުމޫތ 
Current Workplace/Site* 
  މިހރާު މަސައކްތަކްރުާ ތަން 

Designation* 

 އަދކާރުާ ވަޒ ފާ / މަޤމާް 
 

Date of Commencement of Employment* 
 ވަޒ ފާއަދކާރުަން ފށެި ތރާ ޚް 

 
Industry 
 ސިނޢާަތް 

 

Name of Supervisor* 
 ސުޕަވައިޒރަުގެ ނނަް 

 
Contact Number* 

  ގުޅޭނެ ފޯނު ނަންބރަު 

Do you have an Employment Contract?* 
 ✗/✓ ވަޒ ފާގެ އެއްބަސްވުން ހދަފާައިވތޭޯ؟

(If yes please provide a copy) 
 )އާނއކެޭނަމަ، ކޮޕ  އެއކްރަުދާސކްރުައްވާ(

Do you have a Job Description?* 
 ✗/✓ ވަޒ ފާ ބަޔާން ލިބފިައިވތޭޯ؟

(If yes please provide a copy) 
 )އާނއކެޭނަމަ، ކޮޕ  އެއކްރަުދާސކްރުައްވާ(

Employer Name* 
 ވަޒ ފާދިނފްރަތާުގެ ނަން

 

Contact Number* 
 ގުޅޭނެ ފޯނު ނަންބރަު 

 
Email* 
 އ މެއިލް

 

Address* 
 އެޑރްެސް

 

Is the Employer still in business?* 
  ✗/✓ ވަޒ ފާދިން ފރަތާުން މިހރާުވެސް ވިޔފަރާ ގައި ހރަކަތާތްރެިވޭތޯ؟

Type of Dispute* *ްަމައްސލައަގިެ ބވާތ 
Wages / Salaries 
   ✓ އުޖރޫަ / މުސރާަ 

Breach of Contract 
   ✓ އެއްބަސްވުމާ ޚިލފާުވުން

Leaves 
  ✓ ޗުއްޓ 

Overtime / Allowances 
 އތިރުުގަޑި / ޢިނާޔތަތްައް 

✓   
Working Environment Issues 
   ✓ މަސައކްތަުގެ މާހައުލުގާ ދިމާވާ މައްސލަަ 

Working Hours 
  ✓ މަސައކްތަު ގަޑި

Ramazan Allowance 
   ✓ ރަމޟަާންމަހުގެ ޢިނާޔތަް

Service Charge 
 ސރާވިސް ޗާޖު

✓   
Other 
  ✓ އެހެނިހނެް 

  

Please do not write below this line .ްމި ރޮނގށަްވުރެ ތރި ގއަި ނުލިޔއުވްުން އދެެނ 
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 Please fill in all the required information when submitting the form. 

 Required Documents: Copy of National Identity Card, Passport or Work Permit Card (if none of these are submitted, the investigation may not 
proceed) 

 Any relevant additional documents may be attached to the form. 

 The complaint will be closed and filed if the claimant fails to respond to or is not reachable to Labour Relations Authority within 14 days of 
submission. The case may be investigated again, only upon submission of a new Complaint Form. 

 If the spaces provided are not sufficient, you may attach additional sheets to the form, signed by the claimant. 

 ަކރުަންޖެހޭ ހރުހިާ މޢަުލމޫތާެއް ފރުިހަމކަރުެއްވުމށަް ސަމާލކުަންދެއްވުން އެދެމެވެ.މފިޯމުގައި ފރުިހަމ 
  ޮމ ގނެް ލިޔުމެއް ހށުަހަޅފާައިނުވނާމަަ، މއަްސަލަ ކރުިއށަް ގެންދެވޭގތޮްނުވުން  ފޯމާއކެު ހށުަހަޅަންޖެހޭ ލިޔުނތްައް: އއަޑި ކޑާު، ޕާސްޕޯޓް ނުވތަަ ވރާކްޕރާމިޓް ކާޑުގެ ކޕ(

 އކެށަ ގެންވެއެވެ.(

 .ެމައްސަލައާގުޅޭ އތިރުު ލިޔުނތްައް، ފޯމާއި އެއކްރަުދާސކްށޮް ހށުަހެޅުއްވުން އެދެމެވ 
  ްފރަތާާ ނގުުޅޭނަމަ ނުވތަަ އެއްވސެް ގތޮކަށަް މޢުާމަލާތު ނކުރުެވޭނަމަ، މައްސަލަ ފައިލކްރުެވޭނެއެވެ.ދވުަހުގެ ތރެޭގައި މައްސަލަ ހށުަހެޅި  14މައްސަލަ ހށުަހަޅާ ތރާ ޚުން ފށެިގެނ 

 ހށުަހެޅުމުންނވެެ.އައު މައްސަލައެއގްެ ގތޮުގައި އަލުން މައްސަލަ ބެލނޭ  

 ،ަހު، މައްސަލަ ހށުަހަޅާ ފރަތާުން ސޮއކިށޮް، ފޯމާއި އެއކްރަުދާސްކުރައްވށާެވެ.އތިރުު ގަނޑެއްގައި ލޔިުމށަފްަ ތފަޞް ލު ލިޔަންޖެހޭ ޖާގައިގާ ފރުިހަމަ ތފަޞް ލު ނލުިޔެވޭނަމ 

 
 

 
 

 

Details of the Dispute  ުީމައްސލައަގިެ ތފަޞްލ 
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.............................................................................................................................................................................................................................  

Declaration  ުާއިޤރުރ 
އިޤރުރާުވަމެވެ.ނތްކަކަ  ސައްޙަ ލިޔުނތްައކްަމށަް އަޅުގަނޑު ށަހަޅފާައިވާ އެންމެހައި ލިޔުމި ފޯމުގައި ބަޔާނކްށޮފްައިވާ އެންމެހާ މޢަުލޫމތާކަ  ތެދު މޢަުލޫމތާކުަމށަާއި ފޯމާއކެު ހު  

ވޭނެއެވެ. ކރުެ ލުޠިބާ ފޯމުމި ،ޔުމކަ  ސައްޙަނޫން އެއްޗެއް ކަމށަް ސާބތިުވެއްޖެނަމަ ހށުަހަޅފާައިވާ އެއްވެސް ލިމި ފޯމުގައިވާ މޢަުލޫމތާު ނުވތަަ ފޯމާއކެު  

I hereby declare that all the information provided in this form and all supporting documents are true and correct to the best of my 

knowledge. If any information or document provided proves to be false, this form will be void. 

Full Name* 

  ފރުހިމަަ ނނަް 
Date* 
  ތރާ ޚް 

Signature* 
  ސއޮި 

FOR INVESTIGATION SECTION’S USE   ެްބޭނމުށަް މައްސލަަ ބލަާ ސކެްޝަނގ 

 
 މައްސަލަ ނިމނުު ތރާ ޚް

Investigation End Date 
 

 މައްސަލަ ބަލަން ފށެި ތރާ ޚް 
Investigation Start Date 

 މައްސަލަ ބތާިލު ކރުެވފިައި  ✓
Case Cancelled 

 މައްސަލަ އަނބރުާ ގެންގޮސފްއަި  ✓
Case Withdrawn 

 ސަލަ ޓްރައިބިއުނަލށަް ފޮނުވުމށަް އަނގްފާައިމައް ✓
Informed to submit at Tribunal 

 މައްސަލަ ޙައްލކުރުެވފިައި  ✓
Case Resolved 

 
 އތިރުު ބަޔާން

Remarks 

 
Signature 

  ސޮއި
Designation 

 މަޤމާް 
 

Case Officer 
 މައްސަލަ ބެލި މުވައްޒފަު 


