
आंतरिक मामलों को रिपोर्ट किने के ललए फामट
रिपोर्ट किने वाला व्यक्तत (िैकल्पिक, लेककन सहायक)

पूिा नाम 

पता (अपार्टमेंर् #) 

शहि, िाज्य, क्िप 

_____

_________________________________________________

_________________________________________________

___

_________________________________________________

फोन

ई-मेल

िन्म की तािीख

िसंदीदा?

_______________________________  □

_______________________________  □

__________________________________

आिोप के अधीन अधधकािी (जो भी जानकारी है, उसे दें)

अधधकािी(ओं) का नाम 

घर्ना स्थल 

 

_________________________________________________

_________________________________________________

______

बैि नंबि

तािीख / समय

__________________________________

__________________________________

नीचे ददए गए स्थान में घटना का प्रकार (यातायात रोकना, सड़क मुठभेड़) और कथथत आचरण के बारे में ककसी भी जानकारी का िणणन करें।
आि अिनी प्रततकिया देने के ललए अततररक्त िषृ्ठों का उियोग कर सकते हैं, और उसे इस दस्तािेज में संलग्न करें। यदद आि अथिकारी का
नाम या बैज नंबर नही ंजानते हैं, तो िहचान करने के ललए कोई अन्य जानकारी प्रदान करें।

अन्य िानकािी

इसकी िपर् कैसे की गई थी?
□ व्यल्क्तगत रुि से     □ फोन के माध्यम से     □ ित्र के द्िारा     □ ई-मेल से      □ अन्य    ________________________________________

कोई भौततक साक्ष्य प्रस्तुत ककया?     □ हााँ      □ नहीं     यदद हााँ, तो िणणन करें:   ___________________________________________________

तया घर्ना की िपर् पहले की गई थी?     □ हााँ     □ नहीं     यदद हााँ, तो िणणन करें:   _________________________________________________

िपर् प्राप्त किने वाले अधधकािी द्वािा पूिा ककया िाएगा

_______________________________________________________________________________  _______________ _______________ 

लिकायत प्राप्त करने िाला अथिकारी बैज नंबर तारीख / समय

_______________________________________________________________________________  _______________ _______________ 

लिकायत की समीक्षा करने िाले ियणिेक्षक बैज नंबर तारीख / समय

BERGEN COUNTY SHERIFF'S OFFICE
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