
Driver Release Verification Form 

*****If you are a restricted driver or have not successfully completed either EVOC or a DDC course, 
you are not permitted to drive any city insured vehicle.  DDC allows you to drive in non‐emergency 
mode only.  Until you have EVOC, you are not permitted to drive an ambulance with a patient on 
board or red‐lights and sirens (must have a released driver in front cab with you).***** 

This Section is to be completed by the Intern: 

Please initial the following items and complete and sign the statement below.  When this form is 
completed, contact the Member Services at 385‐1999.  Bring this completed form with you when you 
pick up your released Driver ID card. Congratulations! 

___   I have completed all of the required Driver courses (DDC, EVOC). 

___  I have completed an evaluation form for every shift and documented all of my driving. 

___  I understand the rules, regulations, policies, procedures and protocols that govern me while 
operating an emergency vehicle with the Virginia Beach Department of Emergency Medical Services. 

I, ___________________________________ (Intern Name), agree the above items are completed and 
on file with Virginia Beach Department of Emergency Medical Services.  I certify that I have 
demonstrated adequate knowledge of skills, procedures, policies and protocols of all aspects expected 
of an Emergency Driver for Virginia Beach Department of Emergency Medical Services. 

Intern Signature:  ____________________________________    Date:  ____________________ 

 

This Section to be completed by the Station Squad Commander or AIC Training Coordinator: 

___________________________________ (Intern Name) has satisfactorily completed a driving 
internship.  He/she has adequately demonstrated the knowledge, skills and abilities required to function 
as an Ambulance Operator for the Virginia Beach Department of Emergency Medical Services. 

 

Signature:  _____________________________________    Date:  ____________________ 

Print Name and Title:  ___________________________________________________________________ 

 

Date received by EMS Admin:  Date ID issued: 
  Issued by:   


