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ހށުަހޅަާ ފޯމު ޝަކވުާ       Complaints form   

 
 

1 .  :  :Complainant .1  މައސްަލަ ހުށހަަޅާ ފަރތާް
: : ން އާ   :Full Name     ފރުހިމަަ ނަން  :Common Name  މުކޮށް ކިޔާ ނނަް

      

 : :    :Permanent Address  ދއާިމީ އެޑރްެސް /ޕާސްޕޓޯް ނނަބްރަު   :ID /Passport Noއއަި.ޑީ

      

 : :-އީ   :Date of Birth  އފުނަް ތރާީޚް   :Nationality  :ޤއަމުު   :Email Address  މެއިލް އެޑރްެސް

          

 :           :Phone/Mobile  ފނޯު ނނަްބަރު

: އށަް ގުޅނޭެ  ޢއާިލާ އނަިޔާ ލބިުނު މީހާގެ       :Victim’s Family Contact No   ނނަްބަރު

  I wish to submit the complaint anonymously  ☐  މއަްސލަަ ހށުައޅަަން ބޭނނުްވނަީ މައްސަލަ ހށުހަެޅީ ކާކުކނަް ނޭނގޭ ގތޮަށެވެ.   

) މައސްލަަ ހުށހަަޅައފިނިަމަ، މއަސްަލަ ނިމނުު ގޮތގުެ ރޕިޓޯު ޙިއޞްާ   : އނެނޮމިަސކްށޮް (މައސްލަަ ހށުހަޅަާ ފރަާތް ނނޭގޭގތޮށަް . ވނޭެނކުރުެނޓޯް  އވެެ
Please note that the Investigation report cannot be shared, if the complaint is submitted anonymously  

 

 

 :Victim Information .2  : ޙައޤްު ގއެްލުނު ފރަާތުގެ މަޢލުޫމތާު  .2

.   މހީާ   ޙައްޤު ގއެްލނުުކމަަށް ބނުާ މއަސްަލަ ހށުާހޅަާ ފރަާތކަީ    ހމަަކރުނާީ މބިައި ފރުި   ނނޫންމަައެވެ

Only fill out this section if you are complaining on behalf of someone else 
  

: :  :Nationality  :ޤއަމުު   :Full Name     ފރުހިމަަ ނަން  :D.O.B އފުނަް ތރާީޚް

          

: ދއާިމީ   :    :Permanent Address  އެޑރްެސް /ޕާސްޕޓޯް ނނަބްރަު .ޑީ   :ID /Passport No  އއަި

      

 : : ކމަށަް ބުނާ   ޙއަޤްު ގއެްލުނު    :Phone/Mobile  ފނޯު ނނަބްަރު   Your relationship to the victim    މހީާއާ ހުރި ގުޅނުް

      

      

/ގެއްލުނު ޙައޤްުގެ ތަފުޞލީު  . 3  :Details of Rights Violated .3  : ލިބނުު އަނޔިާ
   

: / ޙައްޤު ނިގޅުައިގަތް ތނަް  :Place of torture/Rights violated އނަިޔާކރުި
 

: / ޙައްޤު ނިގޅުައިގަތް ތާރޚީް :  :Date of torture/Rights violated  އނަިޔާކރުި :Time  ވަގުތު

 Respondent(s) / Responsible Institution (If known) :(އނެގނޭަމަ)ތހުމުަތު ރއަްދވުާ / ޙއަްޤު ނިގޅުއަިގތަް ފރަާތް 

 
 

:  :If the Victim is Under Stare Care ޙއަްޤު ގއެްލުނުކަމށަް ބުނާ މހީާ ހުރީ ދައުލތަުގެ ބެލމުުގެ ދަށުގައި ނމަަ

: ބނަދްުގއަި ހުރި މރަުކޒަުގެ  Cell ގޅޮި  Wing ވނިްގް  Unit ޔނުޓިް   :Name of Facility / Institution  ނަން
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 :   Please provide a detailed account of what happened  ހުށހަަޅާ މއަްސަލއަގިެ ތަފުޞލީު

  

   

 :Complaints filed to the Institution .4 :ބަނދްުގއަި ހުރި މުއއަްސަސާއށަް ހށުަހޅެި ޝކަުވާ ފމޯު  . 4

  .މިމއަސްަލއަާ ގޅުިގނެް ބަނދްގުައި ހރުި މރަުކޒަަށް ޝަކވުާ ފޯމު ހުށއަަޅާފއަިވނާމަަ ތރިީގައިވާ މޢަލުމޫާތު ފރުހިަމަ ކރުާށެވެ 

Please fill this section, if complaints were filed with the institution regarding this issue. 

 Details of the complaint    ކނަތްއަް / ތފަޞްީލްޝަކުވާ ގައިވާ 

  

    

 Date of Response received ޖަވބާު ލބިުނު ތާރީޚް / ތރާޚީްތއަް    :Date(s) of the complaints :ޝަކުވާ ފމޯު ހުށައޅެި ތރާީޚް/ތާރޚީްތއަް

    

 Details of Response received  ތފަްޞީލް  ލިބފިއަވިާ ޖަވބާުގެ 

  

  

 

5 .   :  :Declaration .5  އިޤރްާރު
 

  މފިމޯުގއަި ދީފއަިވާ މޢަުލމޫތާަކީ، ތެދު މޢަުލމޫތާު ކމަަށް އަޅުގަނޑު އިޤްރރާުވަމެވެ.  
I hereby declare that the information stated above is true and correct to the best of my knowledge. 

 :    :Name     ނނަް

 : :  :Signature   ސއޮި  :Date  ތރާޚީް

  

6 .   :  :Information of Staff who filled the form .6  ފޯމު ފުރި ކޮމިޝަނުގެ މުވއަްޒަފުގެ މަޢލުޫމާތު

  To be completed if this form is filled by a staff of the commission  މބިއަި ފރުހިަމކަރުާނީ ކޮމޝިނަުގެ މވުައޒްަފނުް ފރުާ ފމޯުތކަުގއަެވެ. 

 : :     ނނަް    މަޤމާް

:  :މޑީިއއާިން ހޒާރިުވެ: : އީމއެިލް އިން އނިް: 1424 މއަސްަލަ ކމޮޝިަނށަް ހުށހަެޅީ / ލބިނުީ:  މއަްސަލައއެްގެ ތަޙޤުީޤުގެ ތެރއެިން

 :    މއަްސަލައިގައި ޢަމަލުކރުި ގތޮް
 : :             ސއޮި :    ތާރޚީް        ގަޑި

 


