
New revised updated format -2025.12.01

Full Name: 

Gender: Male/Female    Date of Birth:     EPF No :                  ETF NO : 

Address: 

Contact No  1:  Contact  No 2 : NIC  No: 

Email:  Citizenship:  Sri Lankan /Dule 

 

 Subject Result   Subject Result 

      Subject Result 

 

 

Full Name: 

Address: 

Name of the Pharmacy and Address: 

I hereby certify that I have undertaken to train the above apprentice under me and that the apprentice is eligible for 

registration. Please issue him/her an Indenture form. 

APPLICATION FOR  RGISTRATION AS APPRENTICE PHARMACIST 
Colour 

Photograph 
25 x 

35mm 

optional optional 

5. 10. 

O/L Exam Information Index No...........................Year........... 

1. 

2. 

A/L Exam Information Index No.....................Year...........(Bio Science stream) 

))stream

3. 

4. 

6. 

7. 

8. 

9. 

1. 

2. 

4. 

3. 

To be Completed by the Master Pharmacist Pharmacist’s  SLMC Reg No....................

(In the SLMC Register) 

(As in the Register) 

Signature 

For Office Use Date Reg No.             Registrar’s Approval: 

University/Institute Information 

Details of the Higher 

Education 

Name of the 

University: 

I Certify that I have, provided correct information, bears good moral character and not charged in a court of law, no pending or 
concluded legal cases against me on criminal grounds. 

 (Signature)………….............................  (Date)……………………….............. 



Sri Lanka 

Medical 

Council 

APPRENTICE PHARMACIST INDENTURE 

For office use - Reg. No. 

Pharmacist 

Apprentice (applicant) Name 
 Full 
Name Address 

Address 

SLMC Registered No: 

1. The apprentice of his own free will binds himself apprentice or pupil to the pharmacist to be taught and instructed in the profession of
pharmacist for the term of two years from the date hereof

2. The apprentice covenants with pharmacist as follows:

(a) That he will during the said term will and truly serve the pharmacist as an apprentice in the profession of a pharmacist carried

on by him at NAME OF PHARMACY & ADDRESS 

(The Registrar of the Sri Lanka Medical Council should be notified within two weeks of any change in place of work) 
(b) That he will diligently attend to the business and concerns of the pharmacist from the hour of ten o'clock in the morning until the 

hour of seven o'clock in the evening except such reasonable intervals as may be allowed to the apprentice for refreshment. 
(c) That he will do no damage or injury to the pharmacist nor knowingly suffer the same to be done without acquainting the 

pharmacist thereof 
(d) That he will in all respect acquit and demean himself as an honest and faithful apprentice ought to do. 

3. In consideration of the premium of Rupees………………………………………………………………. paid to the pharmacist to the apprentice (the receipt 
whereof the hereby acknowledges) the pharmacist covenants with the apprentice as follows: -
(a) That he during the said term according to the best if his power skill and knowledge instruct the apprentice or cause him to be

instructed in the profession of a pharmacist and in all things incidental thereto in such a manner as he now practices or at any 
time hereafter shall practice the same. 

(b) That he will pay the apprentice during the said during so much, thereof as the apprentice shall continue to be his 
apprentice as aforesaid the several sums following in lieu of the board and lodging of the apprentice. 
Namely the sum of Rupees........................................................................................................... for the first year of the 
said term and the sum of Rupees...............................................................for the second year of the said term. 

(c) That he will if the apprentice shall die at time twelve calendar months from the date of these  presents, retur'n
to the executors, administrators or assign of the apprentice Rupees................................................................part 
of the said premium. 

(d) That he will not require to attend to the business of concerns of the pharmacist more than eight hours in any one 
day, unless the apprentice shall be unavoidably engaged about the proper business of the pharmacist out of his 
office and that in case the apprentice shall be so employed, he the pharmacist will bear and pay all extraordinary 
expenses to which the apprentice shall be necessarily put on such account. 

(e) That it shall be lawful for the apprentice on giving six months notice in writing, to determine the said term at the 
expiration of the first or second year thereof. Provided nevertheless that the apprentice shall not in that case claim 
any of the said sums of herein before covenanted to be paid by the pharmacist in respect of the residue them 
unexpired of the said term, 

(f) That in case pharmacist shall die before the end of sooner determination of the said term, the executors or 
administrators of the pharmacist will pay to the apprentice the sum of Rupees………………………………………….forever 
complete year of the said term which shall then remain unexpired. 

IN WITNESS WHEREOF we hereto set out hands. 
Name NIC Signature 

Pharmacist 

Witness 1 

Apprentice 

Witness 2 

For office use only 

Date 

Registrar’s Approval 



New Revised updated format -2025.12.01.

      Sri Lanka Medical Council 

Instructions for the Registration of Apprentice Pharmacists

(Updated on 01.12.2025)

1. Required Qualifications

➢ Applicants must: 

a. Be a Sri Lankan citizen.

b. Be of good character.

c. Have passed the G.C.E. (O/L) or an equivalent examination, including English.

d. Have passed the G.C.E. (A/L) or an equivalent examination in one sitting, in three subjects,

with Chemistry and at least two of the following: Biology, Botany, Physics, Zoology, Agriculture, 

or another biological science subject in the biology Stream is acceptable to the Council. 

2. Important Instructions (Before Submitting the Online Application)

A. Your Supervising (Practicing) Pharmacist must be: 

➢ Registered with the SLMC as a Pharmacist and hold an active registration. 

➢ Serving as a community pharmacist in a community pharmacy (Pharmacists working in 

internal pharmacies of government institutions are not accepted). 

B. Each Supervising (Practicing) Pharmacist shall train a maximum of six Apprentice Pharmacists 

per calendar year (01 January – 31 December). 

C. Only applications submitted in the newly revised format will be accepted (“New Revised 

updated format -2025.12.01”). Old formats are not acceptable. 

D. The name on your G.C.E. (O/L) and A/L certificates must match your national identity card. 

➢ If there is a discrepancy, you must correct it through the Department of Examinations. 

➢ If your name has changed due to marriage, please bring the original Marriage Certificate 

and Birth Certificate. 

E.   Please provide your EPF and ETF numbers in the application (Optional ). 

F.  If you have completed equivalent examinations in place of G.C.E. (O/L) and A/L, you must 

provide an official equivalency letter from the Department of Examinations. 

3. How to Apply Online

1. Download and complete the Application and Indenture Form from the SLMC website.

2. Visit: www.slmc.gov.lk  →   Click Practitioners  →  Click  Pharmacist

3. Select Apprentice Pharmacist “E” Services, create an account, and register.

4. Complete the online application and upload scanned documents (PDF format).

5. Book your interview slot and select a date and time.

Please note: Once selected, the date and time cannot be changed. 

6. After submission, you will receive an acknowledgement SMS.

7. On your interview date, report to the SLMC office with all required documents.

Please note: Applications by post will not be accepted. 

http://www.slmc.gov.lk/


New Revised updated format -2025.12.01.

4. Payment Details

• Bank        :Bank of Ceylon 

• Branch    : Maradana 

• Account No.         : 0000371208 

• Account Holder    : Sri Lanka Medical Council

• Payment Category: AP/NIC Number
• Amount      : Rs. 3,500/- 

(If paying via CDM machine, bring a photocopy of the payment slip.) 

5. Documents to Produce at the Interview

• Duly Completed Application (“New Revised updated format -2025.09.25), Indenture Form, and

the Affidavit (Attached with the application) must be signed by a JP or Attorney-at-Law on a Rs.

50/- stamp confirming that the apprentice will not undertake paid or voluntary employment

in any state department or corporation.

• Original payment slip.

• Original National Identity Card.

• Original G.C.E. (O/L) and A/L certificates (issued by the Department of Examinations).

• One (01) passport-size color photograph.

• Self-addressed stamped envelope (10” x 4.5”) with Rs. 130/- stamp.

6. Important Notes

• The Indenture Form must be printed on a separate sheet. Altered indentures will not be accepted.

• Incomplete applications or failure to provide required documents will result in rejection at the

interview.

Registrar 

Sri Lanka Medical Council 

No. 31, Norris Canal Road, Colombo 10. 

071 741 2222 / 071 635 5742 

ap@slmc.gov.lk | www.slmc.gov.lk 

(updated on 13.2.2026)

http://www.slmc.gov.lk/


AFFIDAVIT 

I  -------------------------------------------------------------------------(Name in Full) 

Holder of NIC bearing no. --------------------------------------------- Sri Lankan 

--------------------------(Religion) of ----------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------- (Address) 

Do hereby solemnly, sincerely, and truly declare are affirms/swear as 

follows. 

1. I am the affirmant above named.

2. I do not undertake part or voluntary employment in any capacity

or position as a regular employee of any state department or

corporation state program.

------------------------------------ 

Signature of the Declarant 

Read over explained. 

Signed and affirmed. 

at -------------------- on 

this ------------------ day of 

-------------------------- 2026 ------------------------------------ 
Signature of the Justice of Peace 



osjsreus m%ldYh' 

• ,xld m%cd;dkA;s%l iudcjdoS ckrcfhA ---------------------- m<df;A  ------------

osia;s%lAlfhA -------------------- ue;sjrK fldgSGdYfha wxl -------------------------- 

.%du fiAjd jifuS -------------------------------------------------------------------------- 

,smskfhys mosxps --------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------
jk uu^q wd.u& --------------------------------- wd.uslhl+ jYfhka f.!rj 
nyqudkfhka hqla;jo wjxljo i;Hf,io m%;s{d oS fuys my; i|ykA mrsos m%
ldY lrus 

01 fuu  osjqreuS m%ldYfhA by; ku i|ykA osjqreuS m%ldYl$ m%ldYsld uu 
fjus' 

02 udf.A ye÷kquSm;%fhA wxlh --------------------------------------------------- 

  03 by; ,smskfha iy ku i|ykA ud wdOqksl T!IOfjSoshl+ jYfhkA   
,shdmosxps jSug b,a,quSlr we;s w;r Mu mqyqKqj ,nk jir foll ld,hla 
ks;H fiAjlfhl+$fiAjsldjl f,i rcH wdh;khl" ixia:djl" fomd¾;fuSkA;
+jl" lsisÿ ;k;+rl jeg=qmA iys; fydA iafjSpSPdfjka fiajh fkdlrk njg by; 
osjqrd my; w;AikAlr m%ldY lr isgsus' 

------------------------------------------------------ 

------------------------------------ 

 iudodk jsksYAphldr ^ks, uqødj&

osjqreuS m%ldYlf.A w;Aik 

by; i|ykA m%ldYh lshjd f;AreuSlr 

fok ,¥j weh$Tyq jsiskA tlS lreKq 

f;AreuS .;A njg iEySug m;AjSfukA 

2026 --------------------- ui --------  

osk ------------------------------------- oS  

ud bosrsmsgoS iAjlSh w;Aik fhdok ,oS'



New Revised updated format -2025.12.01 

ශ්‍රී ලංකා වෛද්‍ය සභාෛ 

ඖෂධවේදීන් සඳහා ආධුනිකත්ෛ ලියාපදංචිය සඳහා උපවද්‍ස් පත්‍රිකාෛ    
(2025.12.01.දන යාෛත්කාලීන කරන ලද්‍)

1.අෛශ්‍ය සුදුසුකම් 

➢  අයදුම්කරුවන්: 

I. ශ්‍රී ල ාංකික පුරවැසියයකු විය යුතුය. 

II. යහපත් චරිතයකින් යුක්ත විය යුතුය.

III. අ.යප .ස. (ස /යපළ) යහෝ ඊට සම න විභ ගයකින් ඉාංග්‍රීසි ඇතුළුව සමත් වී තිබිය යුතුය.

IV. අ.යප .ස. (උ/යපළ) යහෝ ඊට සම න විභ ගයකින් රස යන විද්‍ය ව ඇතුළුව ජීව විද්‍ය ව, උද්භිද්‍ විද්‍ය ව,

යභෞතික විද්‍ය ව, සත්ව විද්‍ය ව, කෘෂිකර්මය යහෝ සභ වට පිළිගත හැකි  ජීෛ විද්‍යා විෂයයන් යද්‍කක් සමඟින්

ජීෛ විද්‍යා විෂය ධාරාවේ විෂයයන් තුනකින් එකෛර සමත් වී තිබිය යුතුය.

2. මාර්ගගත අයදුම්පත ඉදරිපත් කිරීමට වපර පිළිපැදය යුතු ෛැද්‍ගත් උපවද්‍ස්.

1) ඔයේ අධීක්ෂණ (පුහුණු) ඖෂධයේදිය :

➢ SLMC හි ඖෂධයේදියයකු යලස ලිය පදිාංචි වී ක්‍රිය ක රී ලිය පදිාංචියක් තිබිය යුතුය. 

➢ ප්‍රජ  ඖෂධ ශ ල  තුළ ප්‍රජ  ඖෂධයේදියයකු යලස යසේවය කිරීම (රජයේ ආයතනවල අභයන්තර 

ඖෂධයේදියයකු යලස යසේවය කරන ඖෂධයේදීන් පිළිගනු යන ලැයේ). 

2) සෑම අධීක්ෂණ (පුහුණු) ඖෂධයේදියයකුම  වර්ෂයකට (ජනව රි 01 - යද්‍සැම්බර් 31) උපරිම වශයයන්

ආධුනික ඖෂධයේදීන් හය වද්‍වනකු පුහුණු කළ හැක.

3) නව සාංයශෝධිත ආකෘතියයන් ඉදිරිපත් කරන ලද්‍ අයදුම්පත්(“නව සාංයශෝධිත ය වත්ක ලීන ආකෘතිය -

2025.11.03) පමණක් පිළිගනු ලැයේ. පැරණි ආකෘති පිළිගනු වනාලැවේ.

4) ඔබයේ අ.යප .ස. (ස .යපළ) සහ උසසේ යපළ සහතිකවල නම ඔබයේ ජ තික හැඳුනුම්පතට ගැළපිය යුතුය.

➢ විෂමත වයක් තියේ නම්, ඔබ විභ ග යද්‍ප ර්තයම්න්තුව හරහ  එය නිවැරදි කළ යුතුය. 

➢ විව හය යහේතුයවන් ඔබයේ නම යවනසේ වී ඇත්නම්, විව හ සහතිකය සහ උප්පැන්න සහතිකයේ 

මුල් පිටපත් රැයගන එන්න. 

5) අයදුම්පයතහි ඔබයේ EPF සහ ETF අාංක ලබ  දීම අනිව ර්ය යන යේ.

6) ඔබ අ.යප .ස. (ස .යපළ) සහ උසසේ යපළ යවනුවට සම න විභ ග සම්ූර්ණ කර ඇත්නම්, ඔබ විභ ග

යද්‍ප ර්තයම්න්තුයවන් ලබ  ගත් නිල සමානතා ලිපිය ඉදිරිපත් කල යුතුය.

3. මාර්ගගත අයදුම්පත ඉදරිපත් කරන ආකාරය. 

1. SLMC යවේ අඩවියයන් අයදුම්පත සහ indenture යපෝරමය බ ගත කර සම්ූර්ණ කරන්න.

2. පිවියසන්න:           www.slmc.gov.lk →  ෛෘත්තිකයන් (practitioners)  → ඖෂධවේද (Pharmacist) 

3. ආධුනිකයයකු ඖෂධයේදී “E” යසේව , ගිණුමක් ස ද්‍  ලිය පදිාංචි වන්න.

4. ම ර්ගගත අයදුම්පත පුරව  සේකෑන් කරන ලද්‍ යල්ඛන උඩුගත කරන්න (PDF ආකෘතිය).

5.ඔයේ සම්මුඛ පරීක්ෂණ සේථ නය යවන්කරව යගන දිනයක් සහ යේල වක් යතෝරන්න.

 ෛැද්‍ගත්  : වතෝරාගත් පසු, දනය සහ වේලාෛ වෛනස් කළ වනාහැක. 

6. ඉදිරිපත් කිරීයමන් පසු, ඔබට  යකටි පණිවිඩයක් ලැයබනු ඇත.

7. ඔයේ සම්මුඛ පරීක්ෂණ දිනයේදී, අවශය සියලුම ලියකියවිලි සමඟ SLMC ක ර්ය ලයට ව ර්ත  කරන්න.

 ෛැද්‍ගත් : තැපෑවලන් අයදුම්පත් පිළිගනු වනාලැවේ. 



New Revised updated format -2025.12.01 

4.වගවීම් විස්තර 

• බැාංකුව  : ලංකා බැංකුෛ 

• ශ ඛ ව  : මරද්‍ න 

• ගිණුම් අාංකය     : 0000371208

• ගිණුම් හිමිය  : ශ්‍රී ලාංක  වවද්‍ය සභ ව 

• යගවීම් ක ණ්ඩය: AP /ජ තික හැඳුනුම්පත අාංකය.

• මුද්‍ල  : රු. 3,500/- 

(CDM යන්රය හරහා වගෛන්වන් නම්, වගවීම් පත්‍රිකාවේ ඡායා පිටපතක් රැවගන එන්න.) 

5. සම්ුඛ පරීක්ෂණවේදී ඉදරිපත් කළ යුතු ලියකියවිලි 

• සම්ූර්ණ කරන ලද්‍ අයදුම්පත (නව සාංයශෝධිත ය වත්ක ලීන ආකෘතිය -2025.09.25), Indenture පත්‍රය

සහ ආධුනිකය  කිසිදු ර ජය යද්‍ප ර්තයම්න්තුවක යහෝ සාංසේථ වක වැටුප් සහිත යහෝ සේයේච්ඡ  රැකිය වක්

යන කරන බව රු. 50/- මුද්භද්‍රයක ස ම විනිසුරු යහෝ නීතිඥවරයයකු විසින් අත්සන් කර සන ථ කරන ලද්‍

දිවුරුම් ප්‍රක ශය. (දිවුරුම් ප්‍රක ශය අයදුම්පත සමඟ අමුණ  ඇත)

• යගවීම් පත්‍රික ව මුල් පිටපත (රු.  3500/-)

• ජ තික හැඳුනුම්පත මුල්  පිටපත

• අ.යප .ස. (ස /යපළ) සහ උසසේ යපළ සහතික (විභ ග යද්‍ප ර්තයම්න්තුව විසින් නිකුත් කරන ලද්‍) මුල්

පිටපත

• වියද්භශ ගමන් බලපත්‍ර ප්‍රම ණයේ වර්ණ ඡ ය රූපයක්.

• රු. 110/- මුද්භද්‍රයක් සහිත ඔයේ   ලිපිනය සහිත මුද්භද්‍ර සහිත ලියුම් කවරයක් (10” x 4.5”).

6. ෛැද්‍ගත් සටහන් 
• Indenture  පත්‍රය යවනම කඩද්‍ සියක මුද්‍රණය කළ යුතුය. කප  යවනසේ කරන ලද්‍  Indenture  පත්‍රය පිළිගනු

යන ලැයේ. 

• අසම්ූර්ණ අයදුම්පත් යහෝ අවශය ලියකියවිලි ලබ  දීමට අයප යහ සත් වීම සම්මුඛ පරීක්ෂණයේදී අයදුම්පත

ප්‍රතික්යෂේප වීමට යහේතු යේ. 

යල්ඛක ධික රී 

ශ්‍රී ලාංක  වවද්‍ය සභ ව 

අාංක 31, යන රිසේ කැනල් ප ර, යක ළඹ 10. 

071 741 2222 / 071 635 5742 

ap@slmc.gov.lk | www.slmc.gov.lk 
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சத்திய கடிதம் 

நான் …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….(முழு 

பெயர்)…………………………………………..………………………. இலக்கம் பகாண்ட இலங்கக ததசிய அகடயாள 

அட்கடகய கைத்திருப்ெைர்………………………..…………………………………………………………………………………(மதம்) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..(முகைாி) 

இதன்மூலம் மனப்பூர்ைமாகவும், உண்கமயாகவும், கீழ்க்கண்டைாறு உறுதியளிக்கிதேன்/சத்தியம் 

பசய்கிதேன் 

1. தமதல குேிப்ெிடப்ெட்ட பெயர் பகாண்ட என்னுகடய உறுதிபமாழி

2. நான்  எந்த சந்தர்ப்ெத்திலும் ெகுதி தநரஅல்லது தன்னார்ை தைகலயில் ஈடுெடைில்கல

அத்துடன் எந்தபைாரு அரச துகேயிலும் அல்லது அரசு அல்லாத துகேயிலும் ஒரு ைழக்கமான

ெணியாளராக தைகல பசய்யைில்கல.

……………………………………………………… 

   ககபயாப்ெம் 

 (ரூொய். 50 முத்திகரக்கு தமல் ககபயாப்ெம் இட தைண்டும்.) 

ெடித்து ைிளக்கினார் 

ககபயாப்ெமிட்டு உறுதிப்ெடுத்தப்ெட்டது 

…………………………………………(ககபயாப்ெமிட்ட இடம்) 

இல் ………………………………………….. அன்று.(திகதி) 

……………………………………………………… 

சமாதான நீதிெதியின் ககபயாப்ெம் 

(பெயர் மற்றும் தகலப்பு) 
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