
 

 

CAMBRIDGE पुिलस समी�ा एवं सलाहकार बोड� 
िशकायत फॉम� 

51 Inman St., Cambridge, MA 02139 
फ़ोन: 617.349.6155 • ईमेल: prab@cambridgema.gov 

(कृपया िपं्रट करे) 
 

िशकायतकता� (आपकी जानकारी) 
नाम ___________________________________ 

गली ___________________________________ 

शहर/रा�/िपन कोड _______________________ 

टेलीफ़ोन (_______) _________-_____________ 

ईमेल ___________________________________ 

घटना की जानकारी 
जगह: __________________________________ 

समय और िदनांक _________________________ 

�ा बल प्रयोग िकया गया?                       हां  नही ं

�ा अपमानजनक भाषा का प्रयोग िकया गया?  हां  नही ं

�ा न�ीय गाली िदए गए थे?                      हां  नही ं

�ा पुिलस ने तलाशी ली: 

आपकी:  हाँ  नही ं वाहन की:     हाँ  नही ं

घर की:  हां  नही ं ��� की:   हाँ  नही ं

अ�: _________________________           हाँ   नही ं

�ा आप घायल �ए थे?                               हां  नही ं

अपनी चोट का वण�न कर� : ________________________ 

�ा आपको िचिक�ा सुिवधा िमली?     हां  नही ं

िकसके �ारा? ________________________________ 

कहाँ? _____________________________________ 

आप Cambridge पुिलस के िकस अिधकारी या 
कम�चारी के �खलाफ िशकायत करना चाहते ह�? 

1. नाम, र�क, और/या बैज # ____________________ 

___________________________________________________

_________________________ 

2. नाम, र�क, और/या बैज # ____________________ 

___________________________________________________

_________________________ 

3. नाम, र�क, और/या बैज # ____________________ 

___________________________________________________

_________________________ 

गवाह #1 
नाम ________________________________________ 

सड़क का पता ________________________________ 
शहर/रा�/िपन कोड __________________________ 

टेलीफ़ोन (_______) _______-__________ 

गवाह #2 
नाम ______________________________________ 

सड़क का पता ______________________________ 

शहर/रा�/िपन कोड __________________________ 

टेलीफ़ोन (_______) _______-__________

 

mailto:prab@cambridgema.gov


वैक��क: आपकी जनसां��कीय जानकारी  
 

जाित (वैक��क, सभी लागू होने वाले को िचि�त कर� ) 
 एिशयाई/पूव� भारतीय  अ�ेत/अफ्रीकी अमे�रकी 

 हवाईयन/प्रशांत �ीपवासी  मूल अमे�रकी/अला�ा 

 �ेत/कोकेिशयान 

 �यं का वण�न करना पसंद करते ह�: ________________ 

जातीयता (वैक��क) 
 िह�ैिनक या लैिटनो  िह�ैिनक या लैिटनो नही ं

िलंग पहचान (वैक��क) 
 मिहला  पु�ष  नॉन-बाइनरी 

 �यं का वण�न करना पसंद करते ह�: _______________ 

 

िशकायत िववरण 
कृपया अपनी िशकायत का िव�ार से वण�न करने के बाद नीचे िदए गए िशकायत फॉम� पर ह�ा�र कर�। प्रासंिगक नाम, िदनांक, स्थान आिद 
शािमल कर� ; िवशेष �प से बताएं िक आपने इस मामले को हल करने के िलए �ा कार�वाई की है और प्रितिक्रया �ा है। इस िशकायत म� 
विण�त त�ो ंके समथ�न म� सभी द�ावेज अव� संल� कर�। 

यिद आपका िववरण संल� है तो कृपया इस बॉ� को िचि�त कर� : □ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



म� घोषणा एवं पुि� करता/ती �ँ िक उपरो�/संल� िववरण मेरे सव��म �ान के अनुसार स� एवं सटीक है।  

 

ह�ा��रत: __________________________________________________ तारीख: ______________________________ 

 

वैक��क: आपने हमारे बारे म� कैसे जाना? 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 
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