Escriba con tinta azul o negra
| Campo requerido

FORMULARIO PARA QUEJAS

DE LOS CIUDADANOS

LA COMISION DE POLICIA Y BOMBEROS
DE LA CIUDAD DE MILWAUKEE
City Hall, 200 East Wells Street, Room 706
Milwaukee, W1 53202
(414) 286-5000
Correo electrénico: fpc@milwaukee.gov
Sitio web: www.city.milwaukee.gov/fpc

| INFORMACION SOBRE USTED

Apellido(s): | | Primer nombre: | | Inicial del 2 nombre:
Fecha de nacimiento: |:| *Sexo: *Raza: Correo electronico:

Direccion:| | Ciudad:| |

Estado: | | Cadigo postal: | |

NUmero telefénico del contacto principal: | | Tipo:

Otro: Tipo:

*Se usard para las estadisticas de la Comision de policia y bomberos.

| INFORMACION SOBRE EL INCIDENTE |

Lugar del incidente: | |

Fecha del incidente: | | Hora del incidente: am. O pm.[C

| INFORMACION SOBRE EL EMPLEADO
Empleado(s) del departamento involucrado(s). Nombre(s) y/o descripcion fisica:

| DECLARACION O DESCRIPCION DEL INCIDENTE
Describa detalladamente el incidente:




FORMULARIO PARA QUEJAS DE LOS CIUDADANOS (continuacion)

(Puede utilizar hojas adicionales o entregar una declaracion por escrito aparte)

| TESTIGOS U OTROS INVOLUCRADOS

Apellido(s): Primer nombre: Inicial del 2% nombre:
Fecha de nacimiento: *Sexo: *Raza: Correo electronico:

Direccion: Ciudad:

Estado: Cadigo postal:

Numero telefénico del contacto principal: Tipo:

Otro: Tipo:

Participacion:

Apellido(s): Primer nombre: Inicial del 2* nombre:
Fecha de nacimiento: *Sexo: *Raza: Correo electronico:

Direccion: Ciudad:

Estado: Cadigo postal:

Numero telefénico del contacto principal: Tipo:

Otro: Tipo:

Participacion:
*Se usard para las estadisticas de la Comisién de policia y bomberos.

(Puede utilizar hojas adicionales para enumerar a otras personas involucradas)

| RESULTADOS DESEADOS

¢Qué resultado le gustaria que sucediera por haber presentado esta queja?

| FIRMA

Al firmar mi nombre usando el espacio a continuacion confirmo que toda la informacion en esta queja es cierta 'y
correcta a mi leal saber y entender.

Reclamante Fecha

Rev. 12/16
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