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Instrucciones: Complete los campos en un ordenador o imprimir y completa con la mano. denuncia original debe ser 
firmada y enviada a la Oficina de Estándares Profesionales a la dirección anterior por correo postal o entregarse en persona. 

NOMBRE DEL QUERELLANTE FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO CORREO ELECTRONICO 

DIRECCION CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL 

COMPLETE ESTA SECCIÓN SI USTED ESTÁ LLENANDO EL DOCUMENTO PARA DE UN MENOR O PERSONA DISCAPACITADA. 
NOMBRE DEL QUERELLANTE FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO CORREO ELECTRONICO 

DIRECCION CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL 

DEMOGRAFICA: Información es voluntaria y no requerida e podria ayudar a identificar patrones y/o tendencias potenciales. 

GENERO:      Masculino  Femenino     Otro ¿Ley de Estadounidenses con Discapacidad discapacidad?    NO    SI 

RAZA/ORIGEN ETNICO:    Hispano/Latino   Indio Americano/Nativo de Alaska       Negro/Afro Americano 
  Asiático   Nativo de Hawaii/Isleño del Pasifico    Blanco/Caucásico   Otro 

DETENCIÓN Y MÉDICOS ACCIDENTES, SI CORRESPONDE 

¿Fué usted arrestado?  NO       SI Si fué asÍ, ¿cuál fué la razón? 

¿Requerió atención médica?    NO     SI Si fué así, ¿en qué facilidad médica? 

¿Firmariá un formulario de autorizacion médica?  NO    SI    N/A 

DETALLES DEL INCIDENTE 
FECHA DEL INCIDENTE HORA DEL INCIDENTE

 AM     PM 
LUGAR DEL INCIDENTE

NOMBRE DEL OFICIAL PLACA DISTRITO ZONA VEHICULAR#

DESCRIPCIÓN DEL OFICIAL 

NOMBRE DEL OFICIAL PLACA DISTRITO ZONA VEHICULAR#

DESCRIPCIÓN DEL OFICIAL 

NOMBRE DEL TESTIGO DIRECCIÓN TELEFÓNO 

DESCRIPCIÓN DEL INCIDENTE 

RESULTADO ESPERADO 

FIRMA DEL QUERELLANTE: Padre/guardián debe firmar en representacion de un menor 
FECHA 

FOR OPS AND CDP USE ONLY 
 

FORMULARIO DE QUERELLA DEL CIUDADANA

Oficina de Normas Profesionales • Junta de Revisión de la Policia Civil 
205 West St. Clair Ave., Suite 301 • Cleveland, Ohio 44113 

T: 216.664.2944      F: 216.420.8764     CLEpolicecomplaints@city.cleveland.oh.us 

PARA USO DE OPS SOLAMENTE 
FECHA LLENÓ VEHICLUAR# REPORTE NO. FECHA RECIBIÓ OPS RECIBIDO POR OPS INVESTIGACION# 

Naturaleza de la querella: 

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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