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Departamento De Policia De La Ciudad De Peoria 
Unidad de Estautos Proffesional  

 
Forma De Comendacion / Queja 
Esta forma puede ser usada para informar al departamento acerca de cualquier offical del departamendo 
de policia de Peoria o empleado que merezca ser reconocido o comendado. Ademas, esta forma puede ser 
usada para informarnos de cualquier servicio o contacto que haya tenido con un empleado de el 
dpartamento de policia que usted sienta que ha sido menos que satisfactorio. Porfavor de proveer la 
mayor informacion posible y someter la forma al completarla.  Podria ser contactado por La Unidad de 
Estatuos proffesional o el supervisor del empleado para mas seguimiento.  
 
Informacion Del Remitente 
Nombre:_______________________ Apellido:_________________ Inicial Del Segundo Nombre: __________ 
Direccion: ____________________________________________________________________________________________ 
Ciudad:_______________ Estado:____________ Codigo Postal:____________ Num. de Apt./Unidad:_____ 
Num. Telefonico de Trabajo:__________________________ Cellular:____________________________________  
Correo Electronico:______________________________________________ Genero:__________                   Fecha de 
Nacimiento: _______________________ 
 
Origen Étnico 

 Blanco                                                      Nativo de HawaiÉ/Islas del Pacifico      Otro: ___________ 
 Negro/ Africano-Americano             Asiano 
 Indio Americano                                   Hispano/LÁtÉno 

 
Informacion Del Incidente 
Fecha:________________________ Hora (AM/PM): ___________________ 
Direccion:__________________________________________________________ 
Numero de el Reporte: _____________________(Ex: 2013-0001234) 
 
Informacion de el empleado de la Ciudad De Peoria Involucrado 
Nombre de el Empleado:__________________________________Numero de Placa:_________ 
Nombre de el Empleado:__________________________________Numero de Placa:_________ 
 
Informacion Del Testigo  
Nombre:_____________________________________ Direccion:____________________________________________ 
Numero de Telefono:___________________________________ 
Nombre:______________________________________ Direccion:____________________________________________ 
Numero de Telefono:___________________________________ 
 
Descripcion detallÁÄÁ del Incidente  
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
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