DEPARTAMENTO DE POLICIA DE BARNSTABLE
FORMULARIO DE RECLAMACOES PADRAO
PROFISSIONAIS

POLICE

Numero de formulario 05-03 (Revisado) | Data de vigéncia: 25/11/2008
Reclamacéo:
Endereco:
Data de
Telefone: nascimento:

Natureza da reclamacéo (Descreva o incidente e inclua a data, hora, local do incidente e o nome, cargo, cracha ou nimero de
identificagdo ou uma descri¢cdo do funcionario envolvido, se conhecido):

Continue em uma folha separada, se necessario

EU ESTOU/NAO ESTOU disposto a testemunhar em qualquer audiéncia necessaria sobre este assunto.

Nomes, enderecos e nimeros de telefone de quaisquer testemunhas:

1)

2)

Certifico que, tanto quanto é do meu conhecimento, as declara¢des aqui feitas sdo verdadeiras.
Também entendo que esta declaragao foi assinada sob pena de perjuario.

Assinatura do Reclamante: Data e hora:

Assinatura do Supervisor de Admisséo: Data e hora:

Cépia fornecida pelo reclamante deste formulario: O SIM O NAO [ Pessoalmente [ Via correio

Numero de ID de PSO

PSO revisado por: Data:




