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運転免許の更新/交換
に関する請求（州外滞在時）

Washington州外または国外に滞在中で有効な社会保障番号を所有し州
の運転免許を持つ運転者は、本書式を使用して紛失または盗難された
運転免許の更新または交換を申請できます。
期限が切れる1年前から更新できます。 

For validation only

申請を完了するために、この記入済みの書式、すべての必要な付属
書、米国銀行宛て振り出し小切手またはDepartment of Licensingに支
払い可能なマネーオーダーを以下住所に郵送してください。
Washington State Department of Licensing
PO Box 9048
Olympia, WA 98507-9048

以下は郵送では更新/交換できません。
• 強化運転免許証（EDL, Enhanced Driver License）
• 商用運転免許（CDL, Commercial Driver License）
• IDカード（ID, Identification cards）
• 氏名変更

解約手続き
• 運転免許の強化部分を解約する場合は、解約通知（Notice of Surrender）を記入して請求と併せて提出し
てください。

• 商用運転免許を解約する場合は、商用運転免許の解約通知を記入して請求と併せて提出してください。
• オートバイのエンドースメントを解約する場合は、解約通知を記入して請求と併せて提出してください。
郵送によって発行された更新には、写真も署名も含まれません。Washington州に戻った際に、運転免許証オ
フィス（Driver Licensing Office）で写真と署名を復元できます。

1つだけチェックしてください。
紛失または盗難にあった運転免許の交換を希望します。$20を同封
基本運転免許の更新を希望します。$61（期限6年）または$81（期限8年）を同封
オートバイのエンドースメントを含む運転免許の更新を希望します。$91（期限6年）または  
$121（期限8年）を同封
ミリタリーステータスの提示を希望します。現役軍人/扶養家族のステータスの証明
（命令のコピーまたはミリタリーID）を含めます。
• 運転免許には失効日が記載されます。 $20を同封

申請者情報
氏名（姓、名、ミドルネーム） Washington州の運転免許証番号

社会保障番号* 生年月日（月/日/年）

Washington州の自宅住所（処理に必要）

市 州 ZIPコード

性別
男性 女性 X

身長 体重 瞳の色 双子または三つ子ですか？
はい いいえ

*すべての運転者に必須。児童扶養義務に関する法律、すなわちアメリカ連邦法典 (United States Code, USC)
第42編第666(a)条及びWashington州修正法 (Revised Code of Washington, RCW) 第26.23.150条。保管対象。 
識別に使用、USC第42編第405条。

https://dol.wa.gov/forms/view?combine=520011&field_topic_target_id=All&field_language_target_id=All&field_form_id_value=
https://dol.wa.gov/forms/view?combine=&field_topic_target_id=All&field_language_target_id=All&field_form_id_value=522001
https://dol.wa.gov/forms/view?combine=520011&field_topic_target_id=All&field_language_target_id=All&field_form_id_value=


申請者情報（続く）
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州外の郵送先住所

市 州 ZIPコードまたは郵便番号 郡

10桁の電話番号 メールアドレス（連絡が必要な場合）

医療/視覚事項に関する確認
該当するもの全てチェックしてください

精神的および身体的に問題はなく、自動車を運転する能力に障害を来す可能性のあるいかなる治療も受
けていません。
視力20/40以上です（裸眼または適切な視力矯正器具装着時）。

証明
私は、上記が偽証ではなく真実かつ正確な情報であることをWashington州の法の下に宣言します。

署名の日付と場所（市または郡） 
X
署名
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