
COMISIÓN COMUNITARIA DE EVALUACIÓN DE LA POLICÍA

DENUNCIA EN CONTRA DE PERSONAL DE LA POLICÍA
POLICIA Por favor envié el formulario completo con su información actualizada a:

City Clerk’s Office, 450 Civic Center Plaza, 3rd Floor, Richmond, CA 94804 
OR  

cityclerkdept@ci.richmond.ca.us 

Fecha Recibida: # De Caso: 

CÓDIGO PENAL DE CALIFORNIA, SECCIÓN 148.6: USTED TIENE DERECHO A PRESENTAR UNA DENUNCIA EN CONTRA DE UN OFICIAL DE POLICÍA POR CUALQUIER 
CONDUCTA POLICIACA INCORRECTA. LA LEY DE CALIFORNIA REQUIERE QUE ESTA AGENCIA TENGA UN PROCEDIMIENTO PARA INVESTIGAR LAS DENUNCIAS DE LOS 
CIUDADANOS. USTED TIENE DERECHO A UNA DESCRIPCIÓN ESCRITA DE ESTE PROCEDIMIENTO. ESTA AGENCIA PUEDE ENCONTRAR DESPUÉS DE LA INVESTIGACIÓN QUE 
NO HAY SUFICIENTE EVIDENCIA PARA JUSTIFICAR QUE SE ACTUE ACERCA DE SU DENUNCIA. AUN EN TAL CASO, USTED TIENE EL DERECHO DE PRESENTAR LA DENUNCIA Y 
QUE SE HAGA UNA INVESTIGACION SI CREE QUE UN OFICIAL SE HA COMPORTADO INAPROPIADAMENTE. ESTA AGENCIA DEBE CONSERVAR DENUNCIAS DE LOS 
CIUDADANOS Y CUALQUIER INFORME O CONCLUSIONES RELATIVAS A LAS DENUNCIAS POR LO MENOS CINCO AÑOS. ES CONTRA LA LEY DE HACER UNA DENUNCIA QUE 
USTED SABE QUE ES FALSA. SI USTED PRESENTA UNA QUEJA CONTRA UN OFICIAL SABIENDO QUE ES FALSA, SE LE PUEDE PROCESAR POR UN DELITO MENOR. 

HE LEÍDO Y ENTENDIDO LA DECLARACIÓN:  FIRMA DEL DENUNCIANTE: ____________________________ FECHA: ______________________ 

450 Civic Center Plaza, 3rd Floor, Richmond, CA 94804 
Tel: (510) 307-8007   Email: CPRC@ci.richmond.ca.us 

INFORMACIÓN DEL DENUNCIANTE: INFORMACIÓN DE LA QUEJA:

Nombre y Apellido: Tipo de queja: (Marque todas 
las que aplican.)

☐Fuerza innecesaria ☐ Fuerza excesiva

☐ Discriminación ☐Acoso Sexual/Agresión

Sexual ☐Apelación

Fecha de nacimiento: Fecha del incidente: 

Número telefónico: Lugar del incidente: 

2ndo. Número Teléfono: Hora del incidente: ____________ 

☐AM    ☐ PM

¿Caso Criminal
Pendiente?

☐ Sí

☐ No

Mejor hora para llamar: 
(Marque todas las que
aplican.)

☐ 9 AM – 12 PM

☐ 12 PM – 5 PM

☐ 5 PM – 9 PM

Actividad que se realizaba: 
(Maque todas las que aplican.)

☐Arresto ☐ Registro Policial ☐ Custodio ☐Detención

☐Investigación ☐ Patrulla ☐ Transporte

☐Parada/Citación de Transito ☐ Entrega de Citatorio 

☐ Otro:____________________

Número de Identificacíon/ Nombre, Rango y Numero de 
Placa del Oficial Involucrado: 

Dirección de Domecilio: Nombre, Rango y Numero de 
Placa del Oficial Involucrado: 

Dirección Postal: ¿Forma de Autorizacion para
revelar informacion medica y 
confidencial firmada?

☐ Sí

☐ No

¿Entrevista grabada? ☐ Sí

☐ No

Correo Electrónico: Lesiones: ☐ Ninguna ☐ Visibles ☐ Alegadas

POR FAVOR INDIQUE LA INFORMACION DE CONTACTO DE LOS TESTIGOS: 

Nombre y Apellido: Nombre y Apellido: 

Número teléfonico: Número teléfonico:

Dirección de Domecilio: Dirección de Domecilio:

RELATO DEL INCIDENTE: 

*Si se necesita más espacio, utilic e la siguiente página*

Licencia de Conducir:
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RELATO DEL INCIDENTE (ADICIONAL): 
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