Departamento de Policia de 1a Ciudad de Beacon

Formulario De Queja Civil

Instrucciones:

Por favor, complete el formulario en las siguientes dos paginas hasta el fondo y a lo mejor de su memoria. Es
mejor si ponga mucha informaciéon como recuerde y sea lo mas descriptivo posible. Una vez completado, el
formulario puede ser devuelto al Departamento de Policia de la Ciudad de Beacon, ya sea en persona o por
correo electronico a:

City of Beacon Police Department
1 Municipal Plaza
Beacon, NY 12508

O se puede enviar a la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de Beacon, que puede enviarlo por
usted.

Como funciona:

El Departamento de Policia de Beacon puede recibir quejas del personal a través de varias fuentes. Formal
las quejas se pueden presentar utilizando el Formulario de Quejas Civiles del Departamento en las paginas
siguientes, que pueden ser regresado directamente al Departamento o se entregé a la Comision de Relaciones
Humanas de la Ciudad de Beacon. Ademas, las denuncias se pueden hacer directamente en persona o por
teléfono a la sede de la policia. A veces se envian a través de terceros, como los concejales de la ciudad o la
Administracion de la ciudad. En cualquier momento el personal de mando del Departamento tenga
conocimiento de todo lo que pueda interpretarse como una queja del personal, de cualquier fuente, se trata
como una queja del personal.

Muchas veces las personas vienen a la sede de la policia o llaman al Departamento después de una
interaccion con un oficial para buscar una explicacion de la interaccion o de las acciones del Oficial. Este tipo
de quejas suelen ser resuelto con tal explicacién, pero si la persona todavia no esta satisfecha o no acepta la
explicaciéon, también se trataria como quejas del personal.

Una vez recibida una denuncia de personal sera investigada por un miembro del personal de mando en la
misma forma en que se llevaria a cabo cualquier otra investigacion policial y se completara un informe del
caso. Todo medios disponibles para reunir pruebas, como entrevistas con el denunciante y el funcionario
involucrado, cimaras del cuerpo, cAmaras en el automovil, estaciones y otras cimaras de vigilancia, etc. se
utilizaran cuando sea posible. Si el 1a investigacion indica que el Oficial no hizo nada malo, el Oficial sera
exonerado. Si hay pruebas insuficientes para fundamentar la queja, se consideraran infundadas. Si hay
evidencia fundamentando de la queja y se determine que el Oficial ha violado la politica o el procedimiento,
el caso sera entregado al Jefe de Policia para que tome una determinacion sobre qué disciplina, si la hay, es
apropiada. Esto puede ir desde el asesoramiento verbal hasta ser despido. En cualquier caso, el denunciante
sera contactado y se le comunicara lo siguiente: los resultados de la investigacion.
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Departamento de Policia de 1a Ciudad de Beacon

Formulario De Queja Civil

Nombre:
Apellido Nombre Inicial Media
(Se puede presentar de forma anénima)
Direccion:
(Calle, No PO Boxes)
Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Telefono de Casa: ( ) Telefono celular: ( )
Testigo(s):

Nombre, Direccion, Numero de telefono

Nombre, Direccion, Numero de telefono

Nombre, Direccion, Numero de telefono

Lugar del incidente de la queja:

Numero de oficiales involucrados: Numero(s) de escudo, si se conocen:
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Departamento de Policia de 1a Ciudad de Beacon

Formulario De Queja Civil

Nombre(s) del(los) oficial(es) (si se conoce, si no es asi, por favor describa): :

Nombre del supervisor (si se contacto):

(Fue arrestado? Si/No  Herido? Si/No  ;Alguien fue notificado de su lesion? Si/No

En caso afirmacion, ;quién?

.Buscé atencion médica? Si/No Nombre del hospital o medico?:

Descripcion del incidente, lesion o descortesia:

Firma del reclamante (opcional): Fecha:
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