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Solicitud de ayuda financiera
Use este formulario para:
• Solicitar una exención de la tarifa administrativa de una audiencia relacionada con la suspensión o revocación de su licencia

por conducir bajo los efectos del alcohol o las drogas (Driving Under the Influence, DUI).
• Solicitar ayuda para los costos de instalación, retiro y alquiler del dispositivo de interbloqueo del encendido (Ignition Interlock

Device, IID).
Le notificaremos por escrito si hemos aprobado o rechazado su solicitud. Para obtener más información sobre la  
IID Assistance (ayuda para el IID) o la Hearing Administrative Fee Waiver (exención de la tarifa administrativa de una 
audiencia), consulte dol.wa.gov.

Tipo de solicitud
Envíe esta solicitud y todos los documentos necesarios a la dirección o al fax correspondiente que se indica a 
continuación. Elija solo un tipo de solicitud (se debe enviar una nueva solicitud por cada tipo de ayuda):

 Ayuda para el dispositivo de interbloqueo del encendido (Ignition Interlock Device, IID). Enviar por correo a 
Driver Records, Department of Licensing, PO Box 9030, Olympia, WA 98507 o por fax al (360) 570-7824

 Exención de la tarifa administrativa de audiencia. Debe incluir una solicitud de audiencia por conducir bajo los 
efectos del alcohol o las drogas (Request for DUI Hearing) y todos los documentos necesarios. Enviar por correo a Driver 
Hearings & Interviews, Department of Licensing, PO Box 9031, Olympia, WA 98507-9031 o por fax al (360) 570-4950

Solicitante
LLENE DESDE LA COMPUTADORA o con LETRA DE IMPRENTA Nombre (apellido, primer nombre, inicial del segundo nombre) Número de licencia para conducir Estado

Fecha de nacimiento (Código de área) número de teléfono durante el día Correo electrónico

Audiencia – llene esta sección si solicita la exención de la tarifa administrativa de una audiencia
Nombre del abogado, si corresponde (no ponga el nombre de un abogado elegido por el tribunal)

Dirección del abogado (dirección o apartado postal, ciudad, estado, código postal)

(Código de área) número de teléfono del abogado (Código de área) número de fax del abogado Correo electrónico del abogado

Elegibilidad – se denegarán las solicitudes que no cuenten con los comprobantes requeridos. Los documentos 
adjuntos no se devolverán.

Tipos de asistencia

Marque todos los que correspondan, adjunte comprobantes (con fecha dentro de los últimos 30 días)
 Ayuda temporal para familias necesitadas
 Ayuda general
 Cupones de alimentos
 Beneficios para veteranos asociados con la pobreza
 Beneficios para la reubicación de refugiados

 Medicaid 
 Ingreso suplementario de seguridad
 Tengo un abogado asignado por la corte
  Actualmente estoy remitido involuntariamente en un 
centro público de salud mental

Si no recibe ningún tipo de asistencia de las anteriormente mencionadas, responda las siguientes preguntas. 
Se denegarán las solicitudes que no cuenten con los comprobantes requeridos.

Responda lo siguiente

1.  Número total de personas en su hogar (incluido usted)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

2.  ¿Vive con su padre o tutor?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Sí No

3.  Ingreso mensual: envíe comprobantes de ingreso, como los 2 talones de pago más recientes una
copia de una declaración de impuestos federales reciente o del formulario W-2. Si usted no tiene ingresos
o no tiene comprobantes, adjunte una declaración escrita con su firma explicando esta situación.
a. El sueldo neto mensual de usted y su cónyuge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $
b. Contribución de cualquier miembro de la familia o de otra persona que viva en el hogar que le

esté ayudando con sus costos básicos de manutención . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $
c. Intereses, dividendos u otros ingresos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $
d. Pensiones, anualidades, seguridad social o asistencia pública . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $

Certifico so pena de perjurio en virtud de las leyes del estado de Washington que lo anterior es verdadero y correcto . 
Autorizo al Department of Licensing que verifique toda la información proporcionada

Firma del solicitanteFecha y lugar (ciudad o país) en que firma 
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