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இரண்டாம் ஊழியத்திற்கான பிரகடணம் - வதிவுடடயவர் 

SECONDARY EMPLOYMENT DECLARATION - Resident 
 

 

_________________________________________________________________________________
(වර්ථමාන පදිංචි ලිපිනය / தற்ப ோததய வதிவிட முகவரி) 

__________________________________________________________ හි පදිංචි/ முகவரியில்  வதியும்  

 

_________________________________________________________________________________ 

(සම්පූර්ණ නම / முழுப் ப யர்) 

_______________________________________________________________ වන මම/ஆகிய நோன் , 

මා විසින් සපයා ඇති පහත සඳහන් විස්තර සතය සහ ිවවරරද වව  ්‍රකාා  කාරි. /என்னோல் கீபே 

பிரகடணப் டுத்தப் ட்ட வி ரங்கள் யோவும் உண்தையோனதவயும் சரியோனதவயுைோகும் என 

உறுதிப் டுத்துகின்பேன்.  

 

I, ____  
(Full Name) 

of    
(Current Residential Address) 

hereby declare that the below mentioned particulars furnished by me, are true and correct. 

 

1. ..........04.01 සි  ...........03.31 දක්වා කාාලය සඳහා ්‍රාථිකා වස්වා ිවක්ක්තිවයන් ලවන මාව  ඇස්තවම්පන්ුගත 

මාසිකා පාරිශ්‍රිකාය පහත සඳහන් පරාසය  දදා  ව . 01.04 ................. இருந்து ........................... 31.03..........  வதர  எனது 

முதன்தை  ஊழியத்திலிருந்தோன எனது ைதிப்பிடப் ட்ட ைோதோந்த ஊழியவருைோனம் கீழ்வரும் எல்தைகளுக்குள் 

வரும். My estimated monthly remuneration from the Primary Employment for the period from 

01.04….…………… to 31.03.…………………… falls within the range of  

(දදා  වන පරාසය ලකුණු කාරන්න / ப ோருத்தைோனதத புள்ளியிடவும் / tick any of following applicable) 

 

 

 

  

 

     

2. මා විසින් නරවත දන්වන වතක්, 2020.04.01 දනවයන් ආරම්පභ වන සෑම තක්වසර්ු වර්ෂයක් සඳහාම මාව  

පාරිශ්‍රිකාවයන් ද්තිකාාරම්ප ුද්ගල ආදායම්ප ව්ද දු  ිරීමම  එකාඟ වවි. /එකාඟ වනාවවි.* 

 என்னோல் மீண்டும் குறிப்பிடும் வதர, 01.04.2020ல் இருந்து  ஒவ்பவோரு வரிைதிப்பீட்டோண்டுக்கோகவும் 

எனது ஊதியத்திலிருந்து முற் ண தனியோள் வருைோன வரிதயக் கழிப் தற்கு நோன் சம்ைதிக்கின்பேன் / 

சம்ைதிக்கவில்தை*.  I agree / do not agree* to deduct Advance Personal Income Tax (APIT) from 

my remuneration for every year of assessment commencing from 01.04.2020 until such time 

otherwise declared by me in a declaration.  

 

(* දනව ය වනන කාපා හරින්න / * ப ோருத்தமில்ைோ பசோற்கதை நீக்கிவிடவும் / * please strike-off the 

words not relevant) 

 

250,000 වහෝ ඊ  දු  /அல்ைது அதற்கு குதேவு/ or less  

250,001 - 500,000  

500,001 – 750,000  

750,001 සහ ඊ  වරඩි / ைற்றும் பைபை / and above   



 

 

             

 

(නිර්වාසික පුද්ගලයන් සම්බන්ධයයන් ඔවුන්යේ එකඟතාවය ය ාසලකා අත්තිකාරම් පුද්ගල ආදායම් බද්ද අඩු 

කිරීම අනිවාර්ය යේ. வதிவற்ற ஊழியர்  எனில்  அவர்களுடடய சம்மதமில்லாவிடினும் முற்பண தனியாள் 

வருமான வரிடயக் கழித்தல் கட்டாயமானதாகும். Deduction of APIT is compulsory from non-resident 

employees, regardless of their consent) 

 

 

වස්වකායාව  ද්සන                                                     

ஊழியரின் தகபயோப் ம்   ____________________________________________________________    

Employee Signature                                                    

                                                                                                                                                                 

වස්වකායාව  ජා.හර.  දිංකාය /ගුවන් ගමන් වලපත්‍ර දිංකාය  
ஊழியரின் பத.அ.அ.இை./ கடவுச்சீட்டு  இை.                                                                        

Employee NIC/ Passport No. 

 

වදුවගවන්නා හඳුනාගරනීවම්ප දිංකාය (ඇ්නම්ප)  
வரிபசலுத்துனர்  அதடயோை இைக்கம் (ஏதுமிருப்பின்)            

Taxpayer Identification No. (if any)  

තනුර /  தவி /Designation:  

දනය / திகதி /Date:   

සාක්ිකාරුව  නම*  
சோட்சியின் ப யர் *        ____________________________________________________________ 

Name of Witness * 

 සාක්ිකාරුව  ද්සන / சோட்சியின் தகபயோப் ம் /Signature of Witness:   

* සාක්ිකාරු වස්වා වයෝජකා වනාවිය ක්ුය. / பதோழில்வேங்குனர் சோட்சியோைரோக இருக்க முடியோது. /The witness cannot be the 

employer.  

වස්වා වයෝජකාව  ්‍රවයෝජනය සඳහා පමි  / ததாழில்வழங்குனரின் பாவடனக்கு மட்டும் Employer Use only 

 

 
 

 

වස්වා වයෝජකාව  නම 

பதோழில்தருனரின் ப யர்         ___________________________________________________ 

Employer Name 
 

වස්වා වයෝජකාව  ද්සන  
பதோழில்தருனரின் தகபயோப் ம்         _____________________________________________ 

Employer Signature 
                                                                                                                                                   

දනය /திகதி  /Date:   

වස්වකායාව  වස්වා ිවක්ක්ති දිංකාය 

ஊழியரின் ஊழிய இைக்கம். 
Employee ‘s Employment No. 

 

 


