E L WASHINGTON STATE DEPARTMENT OF SOHCitUd de evaluaCién Envie el informe completo por correo
L (iICENSING del conductor orara

Registros de conductores y vehiculos
Department of Licensing

Utilice este formulario para solicitar que evaluemos la capacidad para conducir (F;? Box 9332 08507
de,u'na persona. Debe proporcjonar informacién. especifica sobre sus afecciones Faif“"('ggo, 570-7893
médicas y visuales o su capacidad para conducir. La edad no se tomara en Correo electrénico:

MedicalCerts@dol.wa.gov

consideracion. Con base en la informacién proporcionada, investigaremos y
tomaremos las medidas, segun sea necesario. Sin la informacion suficiente
puede resultar en que no podamos actuar.

Nosotros no podemos revelarle el resultado; sin embargo, proporcionaremos el formulario al conductor o a sus
abogados mediante una solicitud previa por escrito.

Vision professionals: To report results of a visual exam, use the Visual Examination Report
Medical professionals: To report results of a medical exam, use the Physical Examination Report

Conductor

Nombre del conductor (primer nombre, segundo nombre, apellido) Fecha de nacimiento

Direccion de residencia

Ciudad Estado Cédigo postal Numero de licencia de conducir

Solicitante

El conocimiento de este conductor se basa en la observacién como (marque uno)

] Law enforcement officer

Name:

Agency: Badge #:
[ Check here if there was a collision with a fatality or substantial bodily harm and the driver was at fault

[0 Medical professional

Name:
Profession: Professional license #:
Email: 10-digit fax #:

[ Ciudadano preocupado

Nombre (primer nombre, sequndo nombre, apellido):

Direccién postal:

Numero de teléfono de 10 digitos: Correo electronico:

Relaciéon con el conductor:

Declaracion (explique los detalles en el espacio provisto debajo de la seleccion)

Me preocupa que este conductor tenga una o mas de las siguientes condiciones que puedan afectar su
capacidad para conducir de manera segura.

[J Condicién médica []Condicion visual []Habilidades deficientes para manejar

Detalles

Con base en mi observacion o conocimiento personal, yo solicito al Department of Licensing evaluar las capacidades
del conductor.
Certifico bajo pena de perjurio en virtud de la ley de Washington que lo anterior es verdadero y correcto.

x Cuando haya llenado este formulario, imprimalo y firme aqui.

Fecha y lugar (ciudad o condado) de firma Firma
DR-500-008es (R/7/24)VWA


https://dol.wa.gov/forms/view?combine=&field_topic_target_id=All&field_language_target_id=All&field_form_id_value=500033
https://dol.wa.gov/forms/view?combine=&field_topic_target_id=All&field_language_target_id=All&field_form_id_value=500035
mailto:MedicalCerts@dol.wa.gov
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