ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

CIPA

COMISION DE INVESTIGACION, PROCESAMIENTO Y APELACION
LY e

FORMULARIO DE RADICACION

FECHA: CASO NUM:

NOMBRE (apelante y/o querellante):

Direccidn Fisica:

Direccion Postal:

NUmero de Teléfono: Trabajo:(787)
Hogar: (787)

Celular:(opcional)

NUmero de Licencia:

NUmero de Seguro Social:

Si el apelante o querellante pertenece a: (Marcar con una X)

Policia Estatal: Policia Municipal: Dpto. Hacienda: Dpto. Justicia: Dpto. Recursos Naturales:
MUNICIPIO
Dpto. Salud: DACO: Avutoridad de Puertos: Otro: (Funcionario autorizado con poder de arrestos)

Nombre de la Agencia:

Ciudadano:

NUmero de Placa y/o NUmero de Identificacion (si aplica):

Adscrito y/o Division:

Numero de Teléfono (Trabajo):

yé

Favor de marcar con una X los servicios que desea solicitar ante esta Comision:

Entrevista Orientacion Apelacion Instancia Querella

ALEGACIONES: (Deberda expresar los hechos que dan base a su alegacién, fechas y lista
de testigos con direcciones especificas)
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LISTA DE TESTIGOS:

CERTIFICACION EN CASOS DE APELACION:

Yo, me comprometo a notificar

este escrito de apelacion a la parte apelada y dentro del término de diez (10) dias someter

evidencia del fiel cumplimiento a esta Comision.

FIRMA DEL APELANTE O QUERELLANTE

NOMBRE ( apelada(s) y/o querellado(s) ):

(Margue con una X si el(los) apelado(s) y/o querellado(s) del (de los) cual (cuales) usted esta radicando una
apelacién o querella pertenece(n) a):
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Policia Estatal: Policia Municipal: Dpto. Hacienda: Dpto. Justicia: Dpto. Recursos Naturales:
MUNICIPIO:
Dpto. Salud: DACO: Avutoridad de Puertos: Ofro: (Funcionario autorizado con poder de arrestos)

1. Nombre:

Nombre de la Agencia:

NUmero de Placa y/o identificacion: (si aplica)

Adscrito y/o Division:

2. Nombre:

NUmero de Placa y/o identificacién: (si aplica)

Adscrito y/o Division:

3. Nombre:

NUmero de Placa y/o identificacion: (si aplica)

Adscrito y/o Division:

4. Nombre:

NUmero de Placa y/o identificacion: (si aplica)

Adscrito y/o Division:

FIRMA DEL APELANTE O QUERELLANTE

DOCUMENTOS QUE ACOMPANA CON LA APELACION Y/O QUERELLA:

® N o 0 A~ WD =

CASOS PARALELOS:

(Favor de anotar en este espacio si radicd en algun otro foro una querella y/o

investigacion relacionada con estos mismos hechos)

1. Agencia / Departamento:

Querella / Caso NUmero:

2. Agencia / Departamento:

Querella / Caso NUmero:
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NOTAS DEL ABOGADO EXAMINADOR:

RECOMENDACIONES: (Siproceden)

CONCLUSION:
Apelacién Instancia Querella FORMULACION DE CARGOS
Fecha:
Hora:
FIRMA DEL ABOGADO
CIPA
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