
 
                                  

                                 CONSELHO CONSULTIVO E DE REVISÃO DA POLÍCIA DE CAMBRIDGE 
                              FORMULÁRIO DE RECLAMAÇÃO 

                                   51 Inman St., Cambridge, MA 02139 
                                Telefone: 617.349.6155 • E-mail: prab@cambridgema.gov 

                                               (POR FAVOR, IMPRIMA) 

 

Reclamante (Suas informações) 

Nome ____________________________________ 

Endereço _________________________________ 

Cidade/Estado/CEP ________________________ 

Telefone (_______) _______-__________ 

E-mail _________________________                      

Informações sobre o Incidente 

Localização: _______________________________ 

Hora e data ________________________________ 

Alguma força foi usada?    □ Sim □ Não 

Foi usada linguagem abusiva?    □ Sim □ Não 

Foram feitas referências raciais?    □ Sim □ Não 

A polícia fez uma busca: 

Você:          □ Sim □ Não     Veículo:    □ Sim □ Não 

Residência:□ Sim  □ Não Uma pessoa: □ Sim □ Não 

Outro: ______________________              □ Sim  □ Não 

Você foi ferido?       □ Sim □ Não 

Descreva sua lesão: _______________________ 

Você recebeu atendimento médico? □ Sim □ Não 

Por quem? ____________________________________ 

Onde? ________________________________________ 

Sobre quais policiais ou funcionários da 
Polícia de Cambridge você deseja fazer uma 
reclamação? 

1. Nome, posto e/ou nº de distintivo _______________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

2. Nome, posto e/ou nº de distintivo _______________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

3. Nome, posto e/ou nº de distintivo_______________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

Testemunha #1 
Nome _____________________________________ 

Endereço __________________________________ 

Cidade/Estado/CEP __________________________ 

Telefone (_______) _______-__________ 

Testemunha #2 
Nome ___________________________________ 

Endereço ________________________________ 

Cidade/Estado/CEP ________________________ 

Telefone (_______) _______-__________

  
 

 
 

Opcional: Suas informações demográficas  
Raça (opcional, marque todas as opções aplicáveis) 
□ Asiático/Indiano Oriental □ Negro/Afro-americano 
□ Havaiano/ilhéu do Pacífico □ Nativo Americano/Alasca 
□ Branco/Caucasiano 
□ Prefira se autodescrever: _________________________ 

Etnia (opcional) 
□ Hispânico ou latino □ Não hispânico ou latino 

Identidade de gênero (opcional) 
□ Feminino □ Masculino □ Não-binário 
□ Prefira se autodescrever: ________________________ 

mailto:prab@cambridgema.gov


Detalhes da reclamação 
 

Por favor, assine o formulário de reclamação abaixo após descrever sua reclamação em detalhes. Inclua 
nomes, datas, lugares relevantes, etc.; indique especificamente qual ação você tomou para resolver o 
problema e a resposta. Não se esqueça de anexar quaisquer documentos que comprovem os fatos descritos 
nesta reclamação. 

Por favor, marque esta caixa se a sua declaração estiver anexada: □ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eu declaro e afirmo que o acima/anexo é verdadeiro e preciso, até onde sei.  

 

Assinado: ________________________________________________________________ Data: ___________________________ 

 

Opcional: Como você ficou sabendo sobre nós? 

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________ 
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