(Compliment/Complaint Information Report)

DEPARTAMENTO DE POLICIA, CONDADO DE SUFFOLK, NUEVA YORK
OFICINA POLICIAL AUTORIZADA

INFORME DE AGRADECIMIENTO/RECLAMO PDCS-1300-1d-SP

SOLO PARA USO DE LA OFICINA DE
ASUNTOS INTERNOS

Recibido:
N.° de IAR:

El Departamento de Policia del Condado de Suffolk se compromete a proporcionar servicios policiales de la mejor calidad a cada miembro de la comunidad y su
opinién es importante para nosotros. Si usted tiene algin agradecimiento o reclamo en relacién con un empleado del SCPD, opte por alguna de las siguientes

opciones:

- Complete este formulario y envielo directamente a alguin distrito del SCPD o a las Oficinas Centrales de la Policia, o por fax al

(631) 852-6259.

- Envielo por correo a: Oficinas Centrales de la Policia del Condado de Suffolk, Oficina de Asuntos Internos (IAB), 30 Yaphank
Avenue, Yaphank, NY 11980.

- Comuniquese con la Oficina de Asuntos Internos por teléfono al 631-775-2077 (Un operador estara disponible en espafiol), o gratis

llamando al 1-888-382-1798.

- Envie un correo electrénico a Asuntos Internos a: SCPD.INTERNALAFFAIRS@suffolkcountyny.gov.
- Comuniquese con la Comision de Derechos Humanos al 631-853-5480.

Seleccione la categoria correcta: [] Agradecimiento [] Reclamo

0 RC N.° (si corresponde)

Nombre: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento M

Direccién

Teléfono de la casa

Direccion de correo electronico

Teléfono celular:

Teléfono del trabajo O Permiso para llamar

Persona que asiste (intérprete, representante) Relacién N.° telefénico del contacto

Si corresponde: Nombre del testigo: Apellido, nombre, inicial del segundo nombre Teléfono de la casa

Direccion Teléfono celular:

INCIDENTE
Fecha del incidente Hora del incidente Lugar del incidente
INFORMACION DEL EMPLEADO

Rango/Titulo Division Placa Nombre M
[

0 Vestimenta de civil O Peaton 0 Credencial marcada N.° de patrullero: N.° de la placa:

0 Uniforme 0O Enauto 0 Sinmarcar

Descripcion fisica de los empleados (color de ojos, color de cabello, contextura y alturas aproximadas, edad, etc.)

DESCRIPCION DEL INCIDENTE (incluya toda la informacién que sea possible)

¢Le gustaria que un supervisor del Departamento de Policia se comunicara con usted por sus comentarios? GO Si O No

Fecha:

Imprimir formulario

completo

Firma :

Enviar formulario
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