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Section 1 – IID Required Driver Information 
NAME (FIRST, MIDDLE, LAST) DATE OF BIRTH (MM/DD/YYYY) DRIVER LICENSE  

Section 2 – Manufacturer’s Representative Information 
IID COMPANY NAME PHONE 

Section 3 – Removal Acknowledgement 

 Entiendo que puedo quitar mi dispositivo de bloqueo de arranque en cualquier momento.

 Entiendo que la remoción del dispositivo de bloqueo de arranque es a mi propia voluntad.

 Entiendo que quitar el dispositivo de bloqueo de arranque temprano puede resultar en una extensión de mi requisito de
bloqueo de arranque.

 Entiendo que, al quitar el dispositivo de bloqueo de arranque, se requiere al representante del fabricante y/o el centro de
servicio que realiza el servicio de remoción enviar una notificación de remoción de dispositivos al Departamento de
Vehículos Motorizados de Oregón (DMV) y al Programa de Supervisión de Dispositivos de Bloqueo de Arranque de la
Policía Estatal de Oregón (OSP-IID, por sus siglas en inglés).

 Si quito un dispositivo de bloqueo de arranque antes de la finalización de mi requisito de dispositivo de bloqueo de arranque,
entiendo que el DMV me puede enviar un Aviso de Suspensión, y a menos que tenga un dispositivo de bloqueo de arranque
instalado dentro de los 45 días, el DMV me puede suspender la licencia y los privilegios de conducir.

 Entiendo que puedo averiguar el período de requisito de bloqueo de arranque refiriéndome a la documentación de la corte
o poniéndome en contacto con el DMV en 503-945-5037.

 Entiendo que ni el representante del fabricante ni el centro de servicio dentro de la red del representante del
fabricante no son responsables de ninguna extensión del requisito de mi dispositivo de enclavamiento del motor
de arranque y / o cualquier rotura resultante en el período del requisito de enclavamiento del motor.

REQUIRED DRIVER’S SIGNATURE DATE 

OREGON IGNITION INTERLOCK DEVICE 
OVERSIGHT PROGRAM  

DEVICE REMOVAL NOTICE 
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