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타주에서의 
운전면허증 갱신/교체 요청

Washington 주에서 면허를 받은 운전자 중 주 외 또는 국외에 거주하고 
있으며 유효한 사회 보장 번호가 있는 사람은 본 양식을 사용하여 분실하거나 
도난 당한 운전 면허증의 갱신이나 교체를 요청할 수 있습니다.
갱신은 만료 1년 전부터 할 수 있습니다. 

For validation only

요청을 제출하려면 작성이 완료된 이 양식과 필요한 Department 
of Licensing 첨부 서류, 그리고 미국 내 은행에서 발행된 수표 또는 
운전면허부 앞으로 지급 가능한 머니오더를 다음 주소로 보내주십시오: 
Washington State Department of Licensing
PO Box 9048
Olympia, WA 98507-9048

다음 사항은 우편으로 갱신/재발급 할 수 없습니다:
• 강화된 운전 면허증(EDL, Enhanced Driver License)
• 상용 운전 면허증(CDL, Commercial Driver License)
• 신분증(ID, Identification cards)
• 이름 변경

반납하려면:
• 운전 면허 중 향상된 부분을 반납하려면, 반납 통지서를 작성하여 요청서와 함께 제출하십시오.
• 상용 운전 면허증을 반납하려면, 상용 운전 면허증 반납 통지서를 작성하여 요청서와 함께 제출하십시오.
• 오토바이 운전 자격증(Motorcycle Endorsement)을 반납하려면 반납 통지서를 작성하여 요청서와 함께 
제출하십시오.

우편으로 발급된 갱신 면허증에는 사진이나 서명이 없습니다. Washington 주로 돌아온 후 운전면허부를 방문하시면 
사진과 서명을 복원할 수 있습니다.

해당 사항 하나만 선택하십시오:
분실 또는 도난 당한 운전 면허증을 재발급 받고 싶습니다. $20를 동봉하십시오
기본 운전 면허증을 갱신하고 싶습니다. 6년 갱신 시 $61, 8년 갱신 시 $81를 동봉하십시오
오토바이 운전 자격증이 포함된 운전 면허증을 갱신하고 싶습니다. 6년 갱신 시 $91,   
8년 갱신 시 $121를 동봉하십시오
군 복무 상태를 표시하고 싶습니다. 현역 또는 부양 가족 상태를 증명할 수 있는 서류를 포함하십시오
(명령서 사본 또는 군 신분증).
• 면허증에는 만료일이 표시됩니다. $20를 동봉하십시오

신청자 정보
이름(성, 이름, 중간 이름) Washington 주 운전 면허증 번호

사회 보장 번호* 생년월일(월/일/년)

Washington 주 거주지 주소(처리를 위한 필수 항목)

시 주 우편번호

성별
남 녀 X

신장 몸무게 눈 색깔 쌍둥이 또는 삼둥이에 해당합니까?
예 아니오

*모든 운전자에 대한 필수 사항; 자녀 양육 법률, 42 미국법(United States Code, USC) 666(a), Washington 주 개정법
(Revised Code of Washington, RCW) 26.23.150에 따른 의무 항목. 서류로 보관됩니다.  
신분 확인용으로 사용됩니다, 42 USC 405.

 

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


신청자 정보(계속)
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타주 우편 주소

시 주 우편번호 또는 사서함 번호 국가

10자리 전화번호 이메일(연락이 필요할 경우)

의료/시력 관련 진술 사항
해당 항목을 모두 선택하십시오.

본인은 정신적 또는 신체적 질환이 없으며, 자동차 운전 능력에 영향을 줄 수 있는 약물을 복용하고 있지 
않습니다.
본인은 교정용 렌즈 착용 여부와 관계없이 시력이 20/40 이상입니다.

인증
본인은 위 내용이 사실이며 정확하다는 것을 선언하며, Washington 주법에 따라 위증 시 처벌을 받는다는 것을 인정합니다. 

날짜 및 장소(시 또는 카운티) 
X
서명
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