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	دیدمت/ضیوعت همانیهاوگ یگدننارتساوخرد رد نیح تماقا جراخ زا تلایا
	یمن ام:مینک ضیوعت/دیدمت تسپ قیرط زا ار همانیهاوگ میناوت 
	:میلست یارب
	:دینزب تملاع ار هنیزگ کی طقف
	تاعلاطا یضاقتم
	یهاوگییانیب/یکشزپ یاه 

	یهاوگ


	فقط یک گزینه را علامت بزنید:: Off
	نام کامل (نام خانوادگی، نام، نام میانی): 
	شماره گواهینامه رانندگی ایالت واشنگتن: 
	شماره تأمین اجتماعی*: 
	تاریخ تولد )سال/روز/ما ه): 
	نشانی محل اقامت در ایالت واشنگتن (الزامی برای پردازش درخواست): 
	شهر1: 
	ایالت1: 
	زیپکد1: 
	جنسیت: Off
	ق د: 
	وزن: 
	رنگ چشم: 
	آیا شما دوقلو یا سه قلو هستید؟: Off
	نشانی پستی خارج از ایالت: 
	کشور: 
	زیپکد یا کد پستی: 
	یالت: 
	شهر: 
	ایمیل )در صورتی که نیاز بود با شما تماس بگیریم): 
	شماره تلفن 10 رقمی: 
	گواهی های پزشکی/بینایی: Off
	تاریخ و محل (شهر یا کانت ی): 
	پس از تکمیل، این فرم را چاپ و اینجا را امضا کنید: 


