DENUNCIANTE (su nombre)

Nombre

Ciudad de Cambridge

JUNTA DE ASESORAMIENTO Y
REVISION DE LA POLICIA

51 Inman Street
Cambridge, MA 02139
Tel: 617.349-6155 « Fax: 617.349.6221
TDD/TTY 617.349.6112
Email: bcorr@cambridgema.gov

Case No
Staff
Open Date
Close Date

FORMULARIO DE DENUNCIA

Calle

Ciudad, estado y cddigo postal

Teléfono

Fax

Correo electronico

(COMPLETAR EN LETRA DE IMPRENTA)

ACUSADO (funcionarios involucrados)

1. Funcionario/rango/ntim. de insignia

2. Funcionario/rango/ntim. de insignia

3. Funcionario/rango/ntim. de insignia

LESION

(Se lesion6?

Describa su lesion

INCIDENTE
Lugar (Recibio atencion médica?
Dia y hora .
(Por quién?
Si No Donde?
(Se empled la fuerza? L L TESTIGOS
(Se us6 un lenguaje agresivo?
) . . . — — Nombre
(Se hicieron referencias raciales? L
BUSQUEDA Calle
¢(Usted? _ _ Ciudad, estado y codigo postal
. r 9
( Vehiculo? L L Teléfono
(Casa? . L
(Persona? L L
(Otro? _ o Nombre
(En caso afirmativo, explicar). Calle
Ciudad, estado y codigo postal
Teléfono
For Office Use Only
Release Authorization Yes No
Complaint Type
Agency Referral Walk in by mail Phone Email Web
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Después de describir su denuncia en detalle, firme el presente formulario de denuncia a
continuacion. Incluya informacion relevante, como nombres, fechas, lugares, etc.; e indique
especialmente qué accion ha realizado usted para resolver este asunto y la respuesta obtenida.
Asegurese de adjuntar documentos que respalden los hechos expresados en esta denuncia.

Marque este casillero si se adjunta su declaracion.

Manifiesto y afirmo bajo pena de perjurio que lo escrito arriba/adjunto es verdadero y preciso
a mi leal saber y entender.

FIRMA: FECHA:
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