GABINETE DO XERIFE DO CONDADO DE TOMPKINS FORMULARIO DE RECLAMACAO OU RECOMENDACAO

Este formulario deve ser entregue ao Gabinete do Xerife do Condado de Tompkins em uma das
seguintes maneiras: entregue a mao ou por correio: Tompkins County Sheriff’s Office, 779
Warren Road, Ithaca, NY 14850, ou por Fax: (607) 266-5436.

Por favor, complete com o maximo de informacgao possivel abaixo. O Gabinete do Xerife somente aceita reclamagoes
ou recomendacgodes a favor ou contra membros do Gabinete do Xerife do Condado de Tompkins. Vocé pode registrar
este formulario anonimamente, porém, tenha em mente que uma reclamacao andnima é extremamente dificil de

investigar.

Quero registrar | | Reclamagdo [ | Recomendacdo Interessado(a) em []sim [] N3o
uma: mediacao?
Qual resultado vocé esta procurando? (Descreva o que aconteceu na pagina 3)

[ ] Reclamagio formal: Envolve uma alegagdo grave de ma conduta, e quero que minha reclamaggo seja oficialmente
investigada, cuja disciplina pode ser imposta se a alegacdo for mantida.

[ ] Reclamagio Informal: Envolve uma queixa ou preocupagdo menor e s6 quero minha reclamagdo/preocupacio
registrada. Entendo que sera apenas para fins informativos e ndo sera formalmente investigada. No entanto, o assunto

serd discutido com o(s) funciondrio(s) envolvido(s).

Informacgoes sobre vocé:

Nome: Sobrenome: Iniciais do nome do meio:__
Pronome de tratamento: Nome escolhido:

Telefone residencial: ( ) - Celular: ( ) -

Melhor hora para ligar? Email:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Informacgodes sobre o incidente:

Data: / / Hora: []am []Pm

Endereco/Localizacdo:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Informagoes sobre o(s) funcionario(s) do Gabinete do Xerife do Condado de Tompkins envolvido(s):

Nome: Numero de identificacdo:

Nome: Numero de identificacdo:




GABINETE DO XERIFE DO CONDADO DE TOMPKINS FORMULARIO DE RECLAMACAO OU RECOMENDACAO

Vocé esta enviando este formulario por outra pessoa?[ | Sim [ | Nio
Vocé testemunhou o incidente? [ | Sim [ ] N3o

Pessoa pela qual vocé esta submetendo: Telefone: ( ) -

Testemunhas adicionais:

Nome: Sobrenome: Iniciais do nome do meio: _____
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone residencial: ( ) - Celular: ( ) -

Nome: Sobrenome: Iniciais do nome do meio: _____
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone residencial: ( ) - Celular: ( ) -

Nome: Sobrenome: Iniciais do nome do meio: ____
Endereco:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone residencial: ( ) - Celular: ( ) -

INFORMAGCAO OPCIONAL: O Gabinete do Xerife esta solicitando estas informagdes para fins estatisticos. E opcional
responder a essas perguntas demograficas. Valorizamos sua participacdo em nos ajudar a rastrear quaisquer agoes
tendenciosas dentro do Gabinete do Xerife.

Vocé fala e entende inglés? [] sim [ ] N3o

Sexo/Identidade de género:

Orientacao sexual:

Raga:
Etnia:
Vocé tem doengas mentais? [] sim [ ] Nao
Vocé luta contra a falta de moradia? [] sim [ ] Nao
Vocé era morador de rua no tempo do [] sim [ ] Nao

ocorrido?



GABINETE DO XERIFE DO CONDADO DE TOMPKINS

FORMULARIO DE RECLAMAGCAO OU RECOMENDACAO

Resuma brevemente o que aconteceu (anexe paginas adicionais ou documentos, se necessario).

E importante providenciar o maximo de informagao possivel descrevendo o incidente incluindo local, data, hora,
funcionario(s) envolvido(s) e testemunhas.

Se vocé deseja enviar este formuldrio anonimamente, por favor escreva/digite “ANONIMO” na linha de assinatura.
Declaro de pleno conhecimento que as informagdes fornecidas nesta declaragao sao verdadeiras e factuais, e se
tornardo registros publicos depois de arquivadas.

Entendo que posso ser solicitado a comparecer a uma entrevista ou a fornecer outra assisténcia investigativa, se
necessdrio. Entendo que, se eu registrar uma reclamacao, é ilegal e contra a politica do Gabinete do Xerife qualquer
retaliagdo contra mim por registrar essa reclamacgao.

/ /
Assinatura Data
L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | .SO.MEN'.I'E .PA.RA. U.SOIOEICTAI: L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L | L |
Data de recebimento: / / Hora de recebimento:

Recebido por:

(Portuguese, 7/2020)



