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Formulario de queja
Carta de presentacion
(Complaint Form)

Usted tiene el derecho de presentar una queja con respecto a la conducta
de un miembro de la Oficina del Alguacil del Condado de Santa Cruz sin
preocuparse por represalias. También tiene derecho a una copia de su
declaracion al momento de presentar la denuncia. La Oficina del Alguacil
investigara su queja. Cuando se concluya la investigacion, la Oficina del
Alguacil puede tomar medidas contra el miembro del personal si determina
gue hubo mala conducta, o puede concluir que no hay pruebas suficientes
para justificar accion en contra del empleado. Se le proporcionara un Aviso
de Disposicién por escrito al demandante dentro de 30 dias de la
conclusion de la Oficina del Alguacil. Las quejas seran retenidas por la
Oficina del Alguacil por un minimo de cinco afos.

Imprima el nombre del demandante

Firma del demandante Fecha



Oficina del Sheriff del Condado de Santa Cruz

Formulario de queja

Apellido del demandante, primer nombre,

1 Masculino [ Femenino Raza: 3 Hispano Fecha de Nacimiento:
segundo nombre: O Asiatico 3 Blanco
O Afroamericano Otro
Direccion: Codigo Postal: Teléfono: Correo Electrénico:

Complete esta parte si el demandante un menor o si es asistido por un abogado

Apellido, primer nombre, segundo nombre:

Relacion con el Demandante:

Direccion: Codigo postal: Teléfono: Correo Electrénico:
Localizacidon: Dia: Fecha: Hora: O AM
dJpPm
Identidad del personal involucrado
Numero de placa del oficial [ Nombre / Nimero de vehiculo, etc. Sexo Raza

Usando sus propias palabras (Si necesita mds espacio, use la pdgina narrativa adicional)

éFuiste herido? O No O Si (Describe)

nombre)

Nombre del testigo (Apellido, primer nombre, segundo

Direccién Ciudad / Cédigo postal

Numero de Teléfono

éSu queja involucra alguno de los siguientes criterios: raza u origen étnico (incluido el color), nacionalidad, edad, religion,
género, expresion de género, orientacion sexual, discapacidad mental o discapacidad fisica?

asi
O No

Firma del demandante X

Fecha

m

xclusivamente para uso oficial

Complaint Received by

d Walk-in d  Mail
[ Fax

Date Received

EMPLOYEE RECEIVING ALLEGATION

POSITION

DIV

1.D.

DATE




Narrativa (continua)




