Departamento/Agéncia NUmero do caso IA

Pessoa que faz a dentincia (Opcional, mas util)

Preferido?
Nome completo Telefone
Endereco (n° apto) E-mail
Cidade, Data de
Estado, CEP nascimento

Oficial(is) sujeito(s) a alegagao (Fornega as informagdes conhecidas)

Nome(s) do(s)
oficial(is) Distintivo n°

Local do incidente Data/hora

No espago abaixo, descreva o tipo de incidente (parada de transito, encontro na rua) e qualquer informagéo sobre a suposta co nduta. Se a sua
resposta ndo couber abaixo, fique a vontade para usar paginas extras e anexa-las a este documento. Se vocé nao souber o nome do oficial ou
o0 numero do distintivo, fornega outras informagdes de identificag&o.

Outras informagoes

Como isso foi denunciado? [ Pessoalmente [ Portelefone [ Porcarta [ Pore-mail [ Outro

Alguma evidéncia fisica apresentada? [ Sim [0 N&o Se sim, descreva:

O incidente foi denunciado anteriormente? [ Sim [ N&do Se sim, descreva:

A ser preenchido pelos oficiais que recebem a dentincia

Oficial que recebe a reclamagéo Distintivo n° Data/Hora

Supervisor que analisa a reclamagéo Distintivo n° Data/Hora
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