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PRE-REGISTRATION AT MALDIVES MEDICAL COUNCIL 

Document No: MMC/02/2012 
 
Instructions to Applicants 

1. Copies of the following original documents are to be sent to Maldives Medical Council (MMC) in 
support of application:  

a. National Identity Card or Passport. 
b. Undergraduate and postgraduate medical qualifications as applicable. 
c. Documentary evidence of house job/internship with details on the period spent in each 

discipline (for those applicants having undergraduate qualification). 
d. Certificate  of  Good  Standing  (CGS)  issued  by  the  medical  licensing  authority  of  the 

country  where  the  doctor  has  been  practising  for  the last  01  year  prior  to  the 
application. The CGS received by MMC must not exceed 03 months from its issued date. 

e. Certificates of registration with other medical licensing authorities.  
f. For newly qualified applicants (less than 01 year of completion of training): An original 

testimonial  from  the  Dean  of  the  Medical  School  OR  the  Registrar  of  the  University 
attesting to the applicant's character is required in addition to the item. 
 

2. Medical Graduates are  required  to produce  evidence of proficiency  in English Language  to  the 
MMC  if  their  basic  medical  qualifications  are  from  medical  schools  where  the  medium  of 
instruction  is  not  in  English. 
Test  results  obtained  from  the  International  English  Language  Testing  System  (IELTS) 
test OR the Test of English as a Foreign Language (TOEFL) within the minimum score stated here 
can be considered, subject to a validity period of 02 years based on the date of the test. 

• IELTS ‐ at least 7 for overall score. 
• TOEFL ‐ 250 marks for computer‐based test or 600 marks for paper‐based test 

or 100 marks for internet‐based test. 
 

3. In  addition  to  items  (1a),(1b),(1d)  and  (1e),  applicants  for  temporary  registration  as  visiting 
experts need to submit following to the Council, at least 1 week before registration: 

a. Original letter from sponsoring healthcare institution registered in the Maldives 
stating the purpose of the visit of the expert and period required. 

b. Original  Letter  of  Verification  (LV)  of  the  visiting  expert's  field  of  specialty 
and/or expertise from the host institution of the expert. 

4. Additional notes:  
a. Documents  in  foreign  language  shall  be  submitted  together  with  the  certified 

English translations and original copies of the documents. The Maldives Medical 
Council  will  accept  translation  by  (i)  the  institute  that  issued  the  original 
certificate  (ii)  any  embassy or  consulate of  the  country  that  issued  the original 
certificate,  (iii)  relevant  regulatory body of  the  country  that  issued  the original 
certificate. 

b. The  Letter  of  Verification  (LV)  of  a  visiting  expert's  field  of  specialty  and/or 
expertise (temporary registration) must be dated, contain information of doctor's 
name, degree or title conferred and must be issued by the Head of the respective 
clinical department OR the Chairman, Medical Board (or equivalent) of the host 
affirming the Visiting Expert's expertise. 

c. All  documentation  submitted  should  be  complete  and  legible.  The  Council  will 
not process illegible, unclear or incomplete copies. Maldives Medical Council will 
not  be  responsible  for  delays  that  occur  due  to  submission  of  illegible  or 
incomplete documentation. 

d. The  MMC  may  also  require  the  doctor  to  submit  any  other  documents  for 
evaluation of his/her application. 

 
5. All  supporting  documentations  must  be  submitted through the  employer  to  the  following 

address: 
Secretariat  
Maldives Medical Council 
Ministry of Health and Family 
Roashanee Building 
SosunMagu 
Male’, Maldives 

 
 


