Departamento/Agencia, Numero de caso de IA

Informe de la persona que hace (Opcional, pero (til)

¢ Preferido?
Nombre completo Teléfono O
Direccion (Apt) Correo electrénico O

Ciudad, Estado, Zip Fecha de nacimiento

Oficial(es) sujeto(s) a la alegacion (Proporcione cualquier
informacion conocida)

Oficial(es) Nombre Insignia

Ubicacion del incidente Fecha/Hora

En el siguiente espacio, describa el tipo de incidente (parada de trafico, encuentro con la calle) y cualquier informacion sobre la supuesta
conducta. Si no puede ajustar su respuesta a continuacion, no dude en usar paginas adicionales y adjuntarlas a este documento. Si no conoce
el nombre o el nimero de placa del oficial, proporcione cualquier otra informacion de identificacion.

Otra informacion

¢Como se informo de esto? [ Enpersona [ Porteléfono O Porcarta [ Correo electrénico [ Otro

¢Alguna evidencia fisica presentada? [ Si [ No En caso afirmativo, describa:

¢ Se informd previamente del incidente? [0 Si [ No En caso afirmativo, describa:

Para ser completado por los oficiales que reciben el informe

Oficial recibiendo queja Insignia Fecha/Hora

Informe de revision del supervisor Insignia Fecha/Hora
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