Departamento de policia de Painesville
Formulario de queja menor

Jefe Daniel J. Waterman

28 Mentor Avenue Painesville, Ohio 44077
440-392-5840 Fax:440-352-2609
NUmero de caso (para uso exclusivo
POR FAVOR COMPLETE LO MAS POSIBLE RELEVANTE A LA QUEJA del departamento)
Fecha/hora occurida Naturaleza de la queja:
Fecha/hora informada Apellido de la parte informante: Nombre de pila: Segundo nombre:
Direccion de la parte informante:
Fecha de nacimiento: Numero de telefono:

Direccion del incidente o nombre de la ubicacion:

Victima Testigo  Sospechoso Sospechoso descondo

Nombre: |[Fecha de nacimiento:

Habla a: |Numero de telefono:
Victima o Testigo o Sospechosor

Nombre: |Fecha de nacimiento:

Habla a: |Numero de telefono:
Victima Testigo  Sospechoson

Nombre: |Fecha de nacimiento:

Habla a: [Numero de telefono:
Victima Testigo Sospechoson

Nombre: |Fecha de nacimiento:

Habla a: |Numero de telefono:
Victima Testigo  Sospechoso o

Nombre: |Fecha de nacimiento:

Habla a: [Numero de telefono:
Victima Testigo Sospechoso o

Nombre: |Fecha de nacimiento:

Habla a: |Numero de telefono:




Narrativa: (brinde la descripcion mas detalla posible de la queja/incidente/delito)




Una vez completado, envie el informe adjunto a ppdreports@painesville.com

NO COMPLETE DEBAJO DE ESTA SECCION - SOLO PARA USO DEL DEPARTAMENTO

Investgacion/ seguimiento realizado:

Oficial asignado: Fecha de finalizacion:

Archivo O

Supervisor de aprobacion: Fecha de aprobacion:

Accion adicional O
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