
 Form : AMD 1 

ප ෝරමය පිරවීමට ප ර, පිටු ස සඳහන් උ පෙස් කියවන්න/ படிவத்தை நிரப்புவைற்கு முன்பாக, பின்பக்கத்ைில் 
ககாடுக்கப்பட்டுள்ள வழிமுதைகதள வாசிக்கவும்/ Please read the instructions overleaf before filling in the form 

Employees' Provident Fund Department – Central Bank of Sri Lanka (CBSL) 
AMENDMENT REQUEST FORM  

 This form should be filled in English Block Letters 

1. EPF Number Zone (English Letter) Employer Number Member Number 

   

2. Details Appearing in the National Identity Card (NIC) (Attach a copy of the NIC) 

2.1. Member’s 
Full Name 
 

 

                                

                                

                                

                                

2.2. Name with 
Initials 
 

 

 

 

 

 

 
 

  

                                

                                

2.3.  NIC No. 
 

            
 

3. Details appearing in the Database of EPF Department of CBSL (Name and/or NIC Number to be amended) 

3.1. Name of the Member    

3.2. NIC No.  

4. Contact Details 

4.1. Member’s Mobile Phone 
Number (For SMS notification of 

amendment) 

 

          
 

4.2. Employer’s Phone Number  
(For contact during office hours) 

 

          
 

 

4.3. Employer’s Email Address  

4.4. Employer’s Address  

5. Service Period  

From       
  

  To        
  

  

 M M Y Y Y Y  M M Y Y Y Y 
 

6.  Employer’s Certification 
 

I hereby certify that the details mentioned under item no.2 refer to one and the same person as stated under item no.3 
above, and that all contributions for the service period mentioned under item no.5 above have been credited only to 
the member under the member number mentioned in item no.1. Accordingly, I request you to amend the Name/NIC 
No. of the member number mentioned under item no.1 as per the Name/NIC No. mentioned under item no.2 above. 
   

6.1. Name of the certifying officer  

6.2. Designation  

6.3. Signature & Official Stamp 

 
 
 

……………………………………………… 

 

6.4. Date  

 



 Form : AMD 1 

AMD 1 ප ෝරමය පිරවීම සඳහා උ පෙස් 
 
ස ේවාසයෝජකයා විසින් නිවැරදිව  ම්පූර්ණ කරන ලද 
AMD 1 ප ෝරමය සමග පස්වාපයෝජකයාපේ අත්සන 

සහ නිල මුද්‍රාව තබා  සතය පිට තක් පලස සහතික 

කරන ලෙ සාමාජිකයාපේ ජාතික හැඳුනුම් පතහි සහ 
බී  ත්‍රපයහි  ඡායා පිට ත් සහ අවශ්‍ය අපනකුත් ලිපි 

පේඛනෙ පහත ලිපිනයට සයාමු කළ යුතුය:  
 
අධිකාරී, 
ස ේවක අර්ථ ාධක අරමුදල් සදපාර්තසම්පන්තුව, 
ශ්‍රී ලංකා මහ බැංකුව, 
වයිට්(අ)සේ ේ ස ාඩනැඟිල්ල, 
සනා.25  ර් බාසරෝන් ජයතිලක මාවත, 
සකාළඹ 01. 
 

විස්තර සඳහා, 

දුරකථනය : 0112206690, 0112206691, 

0112206692, 0112206693 

 
 

 
 

පකාටු අංකය උ පෙස ්

සකාටුව 1. නිවැරදි ස ේවක අර්ථ ාධක අරමුදල් 
අංකය ලියන්න.  
 

සකාටුව 2.1. ජාතික හැඳුනුම්පපසේ  ඳහන් කර ඇති 
පරිදි අදාළ ස ේවකයාසේ  ම්පූර්ණ 
නම ලියන්න. එක් සකාටුවකට එක් 
අකුරක් සල  ලියන්න. නම්ප සදකක් 
අතර එක් සකාටුවක් හි ේව තබන්න.  
 

සකාටුව 2.2. ස ේවකයාසේ මුලකුරු  ම  නම 
ලියන්න. එක් සකාටුවකට එක් 
අකුරක් සල  ලියන්න.  
 

සකාටුව 2.3. අමුණා ඇති ජාතික හැඳුනුම්පපේ 
පිටපසේ  ඳහන් පරිදි ජාතික 
හැඳුනුම්පපේ අංකය ලියන්න.  
 

සකාටුව 3.1 ශ්‍රී ලංකා මහ බැංකුසේ ස ේ.අ.අ. 
සදපාර්තසම්පන්තුසේ දේත පද්ධතිසේ 
 ඳහන්ව ඇති පරිදි නම ලියන්න.  
 

සකාටුව 3.2. ශ්‍රී ලංකා මහ බැංකුසේ ස ේ.අ.අ. 
සදපාර්තසම්පන්තුසේ දේත පද්ධතිසේ 
 ඳහන්ව ඇති පරිදි ජාතික 
හැඳුනුම්පපේ අංකය ලියන්න. 
  

සකාටුව 4.1. සකටි පණිවිඩ ස ේවාව ලබා  ැනීම 
 ඳහා ස ේවකයාසේ  ක්‍රීය ජං ම 
දුරකථන අංකය ලබාදීම අනිවාර්ය 
සේ.  
 

සකාටුව 4.2. වැඩිදුර වි ේතර  ඳහා කාර්යාල 
සේලාවන් තුළ  ම්පබන්ධ කර  ත 
හැකි ස ේවාසයෝජකයාසේ දුරකථන 
අංකයක් ලියන්න.  
 

සකාටුව 4.3. වැඩිදුර  න්නිසේදනය  ඳහා 
ස ේවාසයෝජකයාසේ විදුේ තැපැල් 
ලිපිනය ලියන්න.  

සකාටුව 4.4. ස ේවාසයෝජකයාසේ තැපැල් ලිපිනය 
ලියන්න.  

සකාටුව 5. අංක 1 යටසේ  ඳහන්  ාමාජික 
අංකයට අදාළව ස ේවකයාසේ ස ේවා 
ආරම්පභක මා ය  හ ස ේවා අව න් 
මා ය ලියන්න.  
 

සකාටුව 6. සමම සකාට  ස ේවාසයෝජකයා විසින් 
 ම්පූර්ණ කළ යුතුය.  

සකාටුව 6.1 ඉහත  ඳහන් ස ේවක සතාරතුරු 
 හතික කරන ආයතනසේ බලයලේ 
නිලධාරියාසේ නම ලියන්න.  

සකාටුව 6.2 අංක 6.1 යටසේ  ඳහන් 

නිලධාරියාසේ තනතුර ලියන්න.  

සකාටුව 6.3. අංක 6.1 යටසේ නම  ඳහන් 
නිලධාරියාසේ අේ න  හ නිල මුද්‍රාව 
තබන්න.  

සකාටුව 6.4.  හතික කිරීසම්ප දිනය ලියන්න.  

 

AMD 1 படிவத்தை நிரப்புவைற்கான வழிமுதைகள் 

 

கைாழில் வழங்குனரால் முழுதையாக நிரப்பப்பட்ட 
AMD 1 படிைத்துடன் கைாழில் வழங்குனரின் 

தகக ாப்பம் மற்றும் உத்ைிய ாகபூர்வ 

முத்ைிதர ினால் உண்தமப் பிரைிகளாக 

சான்ைளிக்கப்பட்ட யைசி  அதட ாள அட்தட 

மற்றும் “பி” அட்தட ின் நகல்கதள ஏதன  

கைாடர்புதட  ஆவணங்களுடன் கீழ் 

குைிப்பிடப்பட்ட முகவரிக்கு அனுப்பப்பட 

யவண்டும். 
 

அைிகாரி, 
ஊழி ர் யசமலாப நிைி  ைிதணக்களம், 
இலங்தக மத்ைி  வங்கி, 
தவட்எயவஸ் கட்டிடம், 
எண் 25, யசர் பாரன் ஜ ைிலக மாவத்தை, 
ககாழும்பு 01. 

 
யமலைிக விபரங்களுக்கு, 

கைாடர்பு : 0112206690, 0112206691, 0112206692, 0112206693 
 
 

 
 

கூண்டு எண் வழிமுதைகள் 

கூண்டு 1. சரி ான ஊ.யச.நி எண்தண எழுைவும். 

கூண்டு 2.1.. யைசி  அதட ாள அட்தட ில் (Nஐஊ) 

குைிப்பிடப்பட்டுள்ளபடி சம்பந்ைப்பட்ட 

ஊழி ரின் முழுப் கப தர எழுைவும். ஒரு 

கட்டத்ைில் ஒரு எழுத்ைிதன மட்டும் 

எழுைவும். இரண்டு கப ர்களுக்கு 

இதட ில் ஒரு கட்டத்தை கவறுதம ாக 

விடவும். 
 

கூண்டு 2.2.. ஊழி ரின் கப ரிதன 

முைகலழுத்துக்களுடன் எழுைவும். ஒரு 

கட்டத்ைில் ஒரு எழுத்து மட்டும் எழுைவும். 

கூண்டு 2.3. இதணக்கப்பட்ட யை. அ.அட்தட நகலில் 

குைிப்பிடப்பட்டுள்ள யை. அ.அட்தட 

இலக்கத்தை எழுைவும். 
 

கூண்டு 3.1. மத்ைி  வங்கி ின் ஊழி ர் யசமலாப 

ைரவுத்ைளத்ைில் குைிப்பிடப்பட்டுள்ள 

கப தர எழுைவும். 
 

கூண்டு 3.2. மத்ைி  வங்கி ின் ஊழி ர் யசமலாப 

ைரவுத்ைளத்ைில் குைிப்பிடப்பட்டுள்ள யை. 

அ.அட்தட இலக்கத்தை எழுைவும். 

.  
கூண்டு 4.1. குறுஞ்கசய்ைி அனுப்பல் யசதவகளுக்காக 

ஊழி ரின் கச ற்பாட்டிலுள்ள 

தக டக்கத்; கைாதலயபசி எண்தண 

வழங்குவது கட்டா மாகும். 
 

கூண்டு 4.2. யமலைிக விபரங்களுக்காக அலுவலக 

யநரங்களில் கைாடர்பு ககாள்ளக்கூடி  

கைாழில் வழங்குனரின் கைாதலயபசி 
எண்தண எழுைவும். 
 

கூண்டு 4.3. யமலைிக கைாடர்புகளுக்காக 

வவதைவாய்ப்பளிப்பவரின் மின்னஞ்சல் 

முகவரித  எழுைவும்.  

கூண்டு 4.4. கைாழில் வழங்குனரின் ைபால் முகவரித  

எழுைவும். 
 

கூண்டு 5. 1வது பகுைி ில் குைிப்பிடப்பட்ட 

உறுப்பினர் எண்ணிற்கு உட்பட்ட 

ஊழி ரின்; யசதவ கைாடக்க மாைம் 

மற்றும் யசதவ முடிவு மாைத்தை 

எழுைவும். 
 

கூண்டு 6. இந்ை பகுைி கைாழில் வழங்குனரால் பூர்த்ைி 
கசய் ப்பட யவண்டும். 
 

கூண்டு 6.1. யமயல குைிப்பிடப்பட்ட ஊழி ரின் 

விபரங்கதள உறுைிப்படுத்தும் 

நிறுவனத்ைின் அங்கீகரிக்கப்பட்ட 

அைிகாரி ின் கப தர எழுைவும். 
 

கூண்டு 6.2. 6.1வது பகுைி ில் குைிப்பிடப்பட்ட 

அைிகாரி ின் பைவித  எழுைவும். 
 

கூண்டு 6.3. 6.1வது பகுைி ில்; குைிப்பிடப்பட்ட 

அைிகாரி ின்; தகக ாப்பத்தையும் 

அைிகாரப்பூர்வ முத்ைிதரத யும் இடவும். 
 

கூண்டு 6.4. உறுைிப்படுத்தும் ைிகைித  எழுைவும். 

 

 
 

Instructions to fill in Form AMD 1 
 
Please be informed that the employer should 
submit the duly completed AMD 1 form, 
along with copies of the NIC and "B" Card 
certified as true copies with the signature 
and official seal of the employer, together 
with any other relevant documents should 
be sent to the following address: 
 
SUPERINTENDENT, 
EMPLOYEES’ PROVIDENT FUND DEPT., 
CENTRAL BANK OF SRI LANKA, 
WHITEAWAYS BUILDING, 
NO. 25, SIR BARON JAYATHILAKE MW, 
COLOMBO 01. 
  
For details, 
Contact : 0112206690, 0112206691, 
0112206692, 0112206693 

 
 

Cage No. Instructions 

Cage 1. Write the Correct EPF number. 

Cage 2.1. Write the relevant member’s 
full name as given in the NIC. 
Use one cage for one letter. 
Keep one cage blank between 
two names. 
 

Cage 2.2. Write the member’s last name 
with Initials. Use one cage for 
one letter. 
 

Cage 2.3. Write the NIC number as given 
in the attached NIC copy. 
 

Cage 3.1. Write the name as mentioned in 
Central Bank EPF Department 
database.  
 

Cage 3.2. Write the NIC number as 
mentioned in Central Bank EPF 
Department database. 
 

Cage 4.1 For SMS Services, it is 
mandatory to provide the 
member’s active mobile phone 
number. 
 

Cage 4.2 Write the employer’s contact 
number that can be reached 
during office hours for further 
details. 
 

Cage 4.3 Write the employer’s e-mail 
address for further 
communication. 
 

Cage 4.4 Write the employer’s postal 
address. 
 

Cage 5. Write the member’s service start 
month and service end month 
under the member number 
mentioned in item no.1. 
 

Cage 6. This item must be completed by 
the employer. 

Cage 6.1. Write the name of the 
authorized officer of the 
employer who certifies the 
employee details mentioned 
above. 
 

Cage 6.2. Write the designation of the 
officer mentioned under item 
no.6.1. 

Cage 6.3. Place the signature and official 
stamp of the officer mentioned 
under item no.6.1. 
 

Cage 6.4. Write the date of certification. 

 

 
      
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


