
 
  

   

  

   

   
 

 
  

   
  

  

  

 

     
 

  
  

 

ប័ណ្ណេបីកបរ ឬអត្តសញា្ញ ណប័ណ្ណ
សំេណី សុំការកំណត់អត្តសញា្ញ ណេវជ្ជសា្រស្ត ការសា្ត ប់ និងពិការភាព

េ្របទ្រមង់ែបបបទេនះ េដីម្បបីែនម ឬដកេឈាះមខតែណងេនៅកង្របពនបណេបកបរ ឬអតសញាណបណរបសេយង។ី ្ថ ្ម ុ ំ ្ន ័ ្ធ ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ីុ 
ះមខតែណងទាងេនះ អាចផលពតមានដលអកជយសេ្រងាះបឋមអពរេបៀបែដលអកទាកទង ឬលកខណែដលេធ ៉ ់េឈា្ម ុ ំ ំ ្ដ ់ ័ ៌ ់ ្ន ួ ្គ ំ ី ្ន ់ ្ខ ្ឌ ី ្វឱ្យបះពាល់ដល

សា្ថ ្ន ្ន ុនភាពអាសនែផកសខភាព៖
• ភាកងារអនវតច្បាបភាគេ្រចនអាចេមលេឃញការកណតទាងេនះបានេនៅេពលពកេគែសងរកបគលណាមាកេនៅកង្របពនរបសេយង។្ន ់ ុ ្ត ់ ី ី ី ំ ់ ំ ួ ្វ ុ ្គ ្ន ់ ្ន ័ ្ធ ់ ីុ 
• បុគ្គលិកេវជ្ជសា្រស្ត អាចេមីលេឃីញេឈា្ម ះមុខតំែណងែដលបានេបាះពុម្ពេលីប័ណ្ណេបីកបរ ឬអត្តសញា្ញ ណប័ណ្ណរបស់អ្នក។ ពួកគាត់មិនមាន
សិទិច្ធ ូលេ្របីព័ត៌មានេនៅកង្របព្ន ័នរបស្ធ ់េយីងេនាះេទ។ុ 

េបីសនជាអកអាយេ្រកាម 18 ឆា ឪពកមាយរបសអក្រតវែតចះហតេលខាេលការេសីសេនះ។ិ ្ន ុ ្ន ំ ុ ្ដ ់ ្ន ូ ុ ្ថ ី ្ន ំ ុ 
េនៅេពលបំេពញរច សមយកទ្រមងែបបបទេនះេទៅការយាលយផលបណេបកបរ (driver licensing office) ឬេផសប្រតេទៅកាន៖ួ ូ ់ ិ ័ ្ត ់ ័ ្ណ ី ី ្ញ ំ ុ ់ 
Programs and Services, Record Response
Department of Licensing
PO Box 9030 
Olympia, WA 98507-9030 

្របសិនេបីអ្នកេផី្ញទ្រមង់ែបបបទេនះ េយីងនឹងទាក់ទងេទៅអ្នកេដីម្បបីញប្ច ់សំេណី របស់អ្នក។
ស្រមាប់សំណួ រ ឬជំនួយខាងភាសា សូមទូរសព្ទេទៅ៖ (360) 902-3900

ព័ត៌មានអ្នកដាក់ពាក្យ
វាយអក្សរ ឬសរេសរេឈាះដចែដលបានបងាញេនៅេលីប័ណេបីកបរ ឬអតសញាណប័ណបចប្បនរបស់អក េលខសមា្គ ល់ប័ណ្ណេបីកបរ ឬេលខអត្តសញា្ញ ណប័ណ្ណ ្ម ូ ្ហ ្ណ ្ត ្ញ ្ណ ្ច ្ន ្ន ុ (នាម្រតកូល នាមខ្លន េឈា្ម ះកណា្ត ល)ួ 

អាសយដា្ឋ នេផីស្ញ ំបុ្រត (អាសយដា្ឋ នផូវ ឬ្របអប្ល ់ េផីស្ញ ំបុ្រត) 

ទី្រក ុង  រដ្ឋ េលខកូដតំបន់ េលខទូរស័ព្ទេពលៃថ្ងចំនួន 10 ខ្ទង់

េតីអ្នកចង់ឱ្យេយីងទាក់ទងេទៅអ្នកេដាយរេបៀបណា? 
អីុែមល ការេផី្ញ សំបុ្រតរបស់សហរដ្ឋអាេមរកិ

អីុែមល

េឈា្ម ះមុខតំែណង
េ្រជសេរសេឈា្ម ះមុខតែណង ែដលអ្នកចងភា្ជ បជាមួយនងេឈា្ម ះរបសអ្នក េនៅក្នង្របពន្ធរបសេយង។ អ្នកែថមទាងមានជេ្រមស េដម្បបងា្ហ ញី ី ំ ់ ់ ឹ ់ ័ ់ ី ំ ី ី ីុ 
ឬដកនិមិតសញា្ត ្ញ ែដលមាន (ដូចែដលមានបងា្ហ ញខាងេ្រកាម) េនៅេលីប័ណេប្ណ ីកបរ ឬអតសញា្ត ្ញ ណប័ណរបស្ណ ់អ្នកផងែដរ។
េឈា ះមខតែណងែដល្រតវបងា ញេនៅកង្របពនរបសេយង (េ្រជីសេរសទាី ងអសំ ់ែដលពាក់ព័ន្ធ) ្ម ុ ំ ូ ្ហ ្នុ ័ ្ធ ់ ី

ការដាសេតឿនែផកេវជសា្រស់ ្ន ្ជ ្ត
សមបងា ញនមតសញា ជនដណ ងែផកេវជសា្រស  េនៅេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណរបសខ  នងកង្របពនរបស
DOL (Department of Licensing, នាយកដា នេចញអាជា បណ)្
ូ ្ហ ិ ិ ្ត ្ញ ូ ំ ឹ ្ន ្ជ ្ដ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ្ញុំ ិ ្នុ ័ ្ធ ់

្ឋ ្ញ ័
  សមកបងា ញនមតសញា េនះ  េនៅេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណរបសខ  នងកង្របពនរបស  DOLូ ុំ ្ហ ិ ិ ្ត ្ញ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ្ញុំ ិ ្នុ ័ ្ធ ់
  ដកេឈា ះមខតែណងេនះេចញពកង្របពនរបស  DOL (នងមនបងា ញេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណនាេពលអនាគត) ្ម ុ ំ ី ្នុ ័ ្ធ ់ ឹ ិ ្ហ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ

ថង/ពបាកកងការសា ប ្ល ់ ិ ្នុ ្ដ ់
ស មបងា ញនមតសញា ថង/ពបាកកងការសា ប  េនៅេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណរបសខ  នងកង្របពនរបស DOL ូ ្ហ ិ ិ ្ត ្ញ ្ល ់ ិ ្នុ ្ដ ់ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ្ញុំ ិ ្នុ ័ ្ធ ់
សមកបងា ញនមតសញា េនះ  េនៅេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណរបសខ  នងកង្របពនរបស  DOLូ ុំ ្ហ ិ ិ ្ត ្ញ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ្ញុំ ិ ្នុ ័ ្ធ ់

  ដកេឈា ះមខតែណងេនះេចញពកង្របពនរបស  DOL (នងមនបងា ញេលបណេបកបរ  ឬអតសញា ណបណនាេពលអនាគត) ្ម ុ ំ ី ្នុ ័ ្ធ ់ ឹ ិ ្ហ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ



 

  
       
      

 
  

 
     

 
   

X 

X 

ពិការភាពក្នងការលូតលាស់ុ 
  សមបងាញន  មតសញា ពការភាពកងការលតលាស      េនៅេលបណេបកបរ   ឬអតសញាណប  ណរបស ខ   នងកង្របព  នរបស  DOLូ ្ហ ិ ិ ្ត ្ញ ិ ្ន ូ ់ ី ័ ្ណ ី ្ត ្ញ ័ ្ណ ់ ំ ្ញ ិ ្ន ័ ្ធ ់ុ ុ ុ
សូមកំុបងា្ហ ញនិមិតសញា្ត ្ញ េនះ េនៅេលីប័ណេប្ណ ីកបរ ឬអតសញា្ត ្ញ ណប័ណរបស្ណ ់ខំ្ញ និងកង្របព្ន ័នរបស្ធ ់ DOLុ ុ 
ដកេឈា្ម ះម ែណងេនះេចញពំ ី ្ន ន័ របស់ ឹងមិ ្ហ ីប័ ្ណ ីកបរ ឬអតសញាណប័ ្ណ ុខត កង្របព ្ធ DOL (ន នបងាញេល ណេប ្ត ្ញ ណនាេពលអនាគត)ុ 

ហត្ថេលខារបស់េបក្ខជន កាលបរេិច្ឆទ

ហត្ថេលខារបស់ឪពុកមា្ដ យ/អាណាព្យាបាល េបីសិនជាេបក្ខជនអាយុេ្រកាម 18 ឆា្ន ំ កាលបរេិច្ឆទ

េលខប័ណ្ណេបីកបរ ឬអត្តសញា្ញ ណប័ណ្ណរបស់ឪពុកមា្ដ យ/អាណាព្យាបាល រដ្ឋ 

RCW 46.20.117, 46.20.161 
DLE-520-039kh (N/11/21)VWA 
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