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Solicitud de Privilegio de Conducir o Tarjeta de Identificación por Correo 
NRS 483.347, NRS 483.383-483.384, NAC 483.456-483.4595 

☐ DUPLICADO De DL o ID- solo marque esta casilla si esta solicitud se envía para solicitar un duplicado de una DL/ID actual; de lo contrario, esta solicitud se aceptará como

una solicitud de renovación.

Los residentes de Nevada que cumplan con todos los requisitos del Departamento pueden usar este formulario para solicitar la renovación o duplicación de la licencia de 

conducir por correo. Solo se puede completar una renovación por correo en períodos de renovación consecutivos. Si no está seguro de su elegibilidad para renovar por correo, 

comuníquese con la Sección de Renovación de Licencia de Conducir por Correo en uno de los números de teléfono arriba de este formulario antes de enviar su solicitud. 

Si ya no es residente de Nevada, entregue su licencia de conducir de Nevada al Departamento de Motores y Vehículos en el estado donde ahora reside y solicite una licencia 

de conducir en ese estado. 

Complete este formulario y envíelo por correo a la dirección del DMV indicada anteriormente con las tarifas correspondientes en forma de cheque, giro postal o autorización 

de tarjeta de débito / crédito (formulario ADM205). NO envíe dinero en efectivo. Las tarifas se detallan en el sitio web del DMV en http://www.dmv.nv.gov/dlfees.htm. 

Los empleados del gobierno de los EE. UU., Los militares en servicio activo o los dependientes de esas personas que deseen renovar su licencia deben presentar una copia 

de un registro de empleo o militar (declaración de licencia / ganancias) que indique a Nevada como su estado de residencia. El personal militar en servicio activo no está 

sujeto a multas por demora por una licencia de conducir vencida durante 30 días y puede renovarse por correo hasta 2 años después de su vencimiento. Por favor contáctenos 

para requisitos de elegibilidad. 

APELLIDO (EN LETRA DE MOLDE) NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SUFIJO NÚMERO DE DL/DAC/ID DE NEVADA 

 LUGAR DE NACIMIENTO  NOMBRE LEGAL COMPLETO EN EL CERTIFICADO DE 
NACIMIENTO 

 LUGAR DE NACIMIENTO (ESTADO O 
PAÍS) 

SEXO (MARQUE CON UN 

CÍRCULO) 
 M         F          X 

ESTATURA 
PIES 

PULGADAS
.

PESO 

 LIBRAS 

COLOR DEL CABELLO COLOR DE OJOS NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE 

 SÍ, imprimir mi dirección postal en la parte frontal de mi tarjeta (excepto ID Real)- Licencia de conducir y tarjeta de identidad solamente.

DIRECCIÓN FÍSICA PRINCIPAL (RESIDENCIA PRINCIPAL) DIRECCIÓN POSTAL (DONDE QUIERES QUE TE ENVÍEN TU TARJETA) 

CIUDAD, ESTADO, CÓDIGO POSTAL CIUDAD, ESTADO, CÓDIGO POSTAL 

NÚMERO DE TELÉFONO DURANTE EL DÍA (OPCIONAL) 

( ) 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO (OPCIONAL) 

CIUDADANO (a)  ¿Eres ciudadano (a) de los Estados Unidos?  SÍ   NO

SERVICIO 

SELECTIVO 

Si naciste hombre y tienes al menos 18 años de edad, pero eres menor de 26 y no marcas esta casilla.  Tú serás registrado 

para el Servicio Selectivo.  Mantendrás tu elegibilidad para recibir prestamos federales, subsidios federales, beneficios 

relacionados a entrenamiento laboral, y a la mayoría de los trabajos federales si eres elegible y ciudadano estadounidense. 

 NO, no cumplo con 

los requisitos o no 

deseo registrarme

VETERANO 

1 
Me he retirado honorablemente de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos y deseo tener colocada/retenida en mi 

licencia una designación de veterano. Si su tarjeta no tiene ya una designación de veterano, debe presentar una prueba de 

retiro honorable. 

 SÍ    NO

2 ¿Alguna vez ha prestado servicio activo en las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos y ha sido dado de baja de dicho 

servicio bajo condiciones que no fueran deshonrosas? 

 SÍ    NO

3 
¿Alguna vez ha sido asignado a servicio por un mínimo de 6 años continuos en la Guardia Nacional o como reserva de las 

Fuerzas Armadas de los Estados Unidos y se le ha dado de baja de dicho servicio bajo condiciones que no fueran 

deshonrosas? 

 SÍ    NO

4 

¿Alguna vez ha prestado servicio en el Cuerpo Comisionado del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos o en el 

Cuerpo Comisionado de la Administración Nacional Oceánica y Atmosférica de los Estados Unidos en calidad de oficial 

comisionado mientras estaba en servicio activo en defensa de los Estados Unidos y fue dado de baja de dicho servicio bajo 

condiciones que no fueran deshonrosas? 

 SÍ    NO

DONANTE DE 

ÓRGANOS 

¿Le gustaría ser donante de órganos y tener eso indicado en su licencia o tarjeta de identificación?  SÍ    NO

Si desea donar $1 o más a la cuenta de regalo anatómica, indique cuánto aquí:  $_____________________ 

ANTECEDENTES DE 
CONDUCCIÓN 

¿Alguna vez ha tenido una licencia de conducir o tarjeta de identificación en otro estado? 

En caso afirmativo, enumere todos los Estados en los que ha tenido una licencia de conducir o tarjeta de identificación: 

Licencia #:  Clase / Tipo:  Fecha de vencimiento: 

 SÍ    NO

¿Se ha revocado, suspendido, cancelado o denegado su privilegio de conducir? En caso afirmativo, de qué Estado (s):

 Fecha:                                          Motivo: 
 SÍ    NO

HISTORIAL 

MÉDICO 

¿Tiene una discapacidad o le falta una extremidad?  SÍ    NO

¿Tiene alguna enfermedad o toma algún medicamento que podría afectar su capacidad para conducir?  SÍ    NO

Si respondió SÍ a cualquiera de las preguntas, explique: 

NOTA: Se pueden indicar algunas afecciones médicas en su DL/DAC/ID. Un médico debe completar el Formulario DLD-7. 

¿Tiene alguna necesidad de comunicación identificada?  SÍ    NO

Si su respuesta es sí. ¿Desea un indicador de su necesidad de comunicación en su DL/DAC/ID?  SÍ    NO 

https://dmv.nv.gov/
http://www.dmv.nv.gov/dlfees.htm
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Sección de Registro Automático de Votantes 

Sección de Registro Automático de Votantes 

SECCIÓN 1 

REGISTRO DE 
VOTANTES 

¿Tienes 18 años o más? ☐ SÍ ☐ NO

¿Tienes actualmente 17 años y le gustaría registrarse? Podrá votar cuando cumpla 18 años ☐ SÍ ☐ NO

Si cumples con los criterios de elegibilidad su registro para votar será trasmitido a la secretaria del estado de Nevada (SoS). Recibirá 
una notificación del condado que le permitirá elegir su partido político o descalificarse para votar. Para más información acerca del 
registro para votar comuníquese a su condado de registro local o dirigirse a la página electrónica del SoS, nvsos.gov/sos/elections. Su 
decisión para registrarse para votar o no y el lugar donde está registrado para votar son confidenciales y no afectara la asistencia o 
servicios proveídos a usted por el DMV. 

Si corresponde, marque una de las siguientes opciones: (Ley de votación en ausencia de ciudadanos uniformados y en el extranjero) 

☐ Militar nacional (o cónyuge o dependiente militar) en servicio activo y ausente de la residencia de votación de Nevada

☐ Militares en el extranjero (o cónyuge o dependiente militar) en servicio activo y ausente de la residencia de votación de Nevada

☐ Ciudadanos en el extranjero que residen fuera de los EE. UU. (No aplicable a aquellos que viajan / vacacionan fuera de los EE. UU.)

Si usted es militar en servicio activo que reside fuera de Nevada y no tiene una dirección física activa en Nevada, indique a qué 
condado desea que se envíe su información de registro de votante. CONDADO: _______________ 

Las solicitudes de registro de votantes también están disponibles en español y tagalo y se pueden encontrar en el sitio web del DMV en: 
https://www.dmv.nv.gov 

NOTA: Si usted es un empleado del Gobierno de los Estados Unidos, en servicio militar activo o dependiente de dicha persona, estacionado fuera del DMV de 

Nevada y no tiene una dirección física principal de Nevada, comuníquese con nosotros para obtener instrucciones sobre su cambio de dirección o registro de 

votantes. 

Si envía esta solicitud con la sección Registro automático de votantes (página siguiente) en blanco o con selecciones poco claras (sin selección, más de una 

selección o selección que se ha revisado), esto resultará en que se registre para votar como no partidista. Si ya está registrado para votar en Nevada, entonces su 

preferencia actual de partido político no cambiará. NRS 2936.5762** 

Por la presente certifico, bajo pena de perjurio, que todas las declaraciones en esta solicitud son verdaderas y correctas. Doy fe de que soy residente legal de 
Nevada. Entiendo que cualquier representación errónea de los hechos en esta solicitud puede causar la cancelación o denegación de mi licencia de conducir de 
conformidad con NRS 483.420. “Juro o afirmo que soy ciudadano estadounidense. Tendré al menos 18 años para la fecha de las próximas elecciones, o tengo 
al menos 17 años. Habré residido continuamente en Nevada al menos 30 días en mi condado y al menos 10 días en mi precinto antes de las próximas elecciones 
en las que tengo la intención de votar. La dirección física que figura aquí es mi único lugar legal de residencia y no reclamo ningún otro lugar como mi residencia 
legal. Si estoy preinscribiéndome para votar, entiendo y reconozco que se considerará que me he inscrito para votar a partir de la fecha de mi 18 cumpleaños a 
menos que mi preinscripción se cancele por cualquiera de los medios o por alguna de las razones para cancelar el registro de votantes de conformidad al Capítulo 
293 de los Estatutos Revisados de Nevada. Actualmente no estoy cumpliendo una pena de prisión por una condena por delito grave. Declaro bajo pena de 
perjurio que lo anterior es verdadero y correcto”. 

Nombre del solicitante: Número de DL / ID: 

Firma del solicitante: Fecha: 

https://nvsos.gov/sos/elections
https://www.dmv.nv.gov/
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