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FORMULARIO DE COMMENTARIOS Y SUGERENCIAS
Como una dependencia de gobierno encargada de mantener 
el orden y proteger al público, el Departamento de Policía Met-
ropolitana se esmera por ofrecer el mejor servicio de atención 
al cliente. Apreciamos las opiniones del público al que atende-
mos, pues nos ayudan a cumplir con este stándard. Al brindar-
nos su opinión —ya sea positiva o negativa—, podemos saber 

dónde nuestros esfuerzos son acertados y dónde quizás tenga-
mos que centrar nuestra atención para mejorar el servicio que 
les prestamos a cientos de miles de residentes y visitantes a 
quienes servimos todos los años. Si está presentando una queja, 
usted puede hacerla llegar de manera anónima, si así lo decide 
y nosotros haremos todo lo posible por investigar el incidente.

la fecha de hoy recinto policial (si no lo sabe, indique el lugar del incidente)

 elogio  queja

fecha del incidente hora del incidente

nombre del remitente (apellidos, primer nombre y segundo nombre)

dirección   núm. de apt./suite

ciudad  estado  código postal

teléfono de casa trabajo celular correo electrónico

Describa el Elogio o la Queja
naturaleza del elogio o de la queja: proporcione detalles en el espacio siguiente y/o al reverso.

miembros de la policía involucrados: en el espacio siguiente, por favor proporcione el nombre, rango/asignación, y número de placa y de vehículo (si lo sabe) de las personas 
involucradas en este incidente o interacción.

nombre del miembro a    rango/asignación raza sexo

núm. de placa policial número de vehículo marca y modelo del vehículo color del vehículo

nombre del miembro b  rango/asignación raza sexo

núm. de placa policial número de vehículo marca y modelo del vehículo color del vehículo

nombre del miembro c  rango/asignación raza sexo

núm. de placa policial número de vehículo marca y modelo del vehículo color del vehículo

testigos: en el espacio siguiente, por favor proporcione el nombre, dirección y teléfono de cualquier testigo del incidente (donde corresponda).

nombre del testigo dirección ( casa  o   trabajo) teléfono  (casa/trabajo/celular) correo electrónico

nombre del testigo dirección ( casa  o   trabajo) teléfono  (casa/trabajo/celular) correo electrónico

nombre del testigo dirección ( casa  o   trabajo) teléfono  (casa/trabajo/celular) correo electrónico

Información sobre su Interacción/IncidenteEncuentro/Incidente  Su información de contacto
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Tipo de Reconocimiento seleccione más de una opción, según sea necesario. indique el nombre de la persona con cada tipo de reconocimiento y conéctelo  con la letra

   que aparece a un lado del  nombre arriba. proporcione detalles adicionales completando el resumen detallado al reverso.

 cortesía  conocimiento de su deber  solución a problemas comunitarios  ayuda a uno o varios grupos cívicos

 profesionalismo  ayuda a una familia  seguimiento después de una llamada  ayuda con indicaciones/orientación

 otro tipo (por favor, especifique en el espacio siguiente; continúe al reverso si es necesario) 

Tipo de Queja  seleccione más de una opción, según sea necesario. si involucra a más de un miembro, indíquelo conectándolo con la letra que aparece 
   enseguida del nombre del miembro arriba. por favor, proporcione más detalles al reverso; use hojas adicionales de ser necesario.

 descortesía  no tomar las medidas correspondientes  arresto ilegal  uso inapropiado de un vehículo policial 

 infracción de tránsito  uso de fuerza excesiva  hostigamiento  no portar o mostrar una placa policial o identificación

 discriminación  represalias por presentar una queja	  otro tipo (por favor, especifique en el espacio siguiente; continúe al reverso si es necesario)
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Resumen Detallado en el espacio siguiente, por favor, proporcione un recuento minucioso de su experiencia con el/los miembros de la policía enumerados en el anverso  
    de este formulario

Certificación de Veracidad
Certifico que la información contenida en este formulario es veraz y correcta a mi leal saber y entender. 
importante:  rendir falso testimonio se castiga con sanciones penales (§5-117.05 del código del distrtio de columbia)

firma del remitente        fecha

para uso oficial eXclusivo del mpd — no escriba después de esta línea
report received by

name         rank  cad no.  date/time   ccn           is number

Si tiene alguna pregunta relacionada con este formulario, por favor comuníquese con el Departamento de Asuntos Internos, llamando al (202) 724-4482.


