
 
 
 
 

Departamento/Agência New Jersey State Parole Board IA Case Number ________ 

FORMULÁRIO DE RELATÓRIO DA CORREGEDORIA 
Pessoa que faz denúncia (opcional, mas útil) 

 

 
Nome 

Completo 
 
 

Endereço 
 
 

Cidade, Estado 
 

 

 
 
_______________________________________________________ 
 
 
 
_______________________________________________________ 
 
 
 
_______________________________________________________ 
 

                   
                                                                                                    Preferiu? 

Telefone  _______________□____ 
 
 

E-mail ____   _____    □ 
 
 

Data de nascimento: ________     ____ 
 

Funcionário/Employee(s) Sujeito a Alegação (Forneça Qualquer Informação Conhecida) 
 

 
Nome(s) 

 
 

Local do 
Incidente 

 

 

 
 
_______________________________________________________ 
 
 
 
_______________________________________________________ 
 

                   
                                                                                                     

Crachá nº ____________    ____     
 
 

Data/Hora ____________ 
 

No espaço abaixo,descreva o tipo de incidente (visita domiciliar, encontro no escritório) e qualquer informação sobre aconduta 
alegada. Se não conseguir adequar a sua resposta abaixo, não hesite em utilizar  páginas adicionais e  anexá-las a este 
documento.  Se você não souber o nome ou o número do crachá do oficial, forneça qualquer outra informação de identificação. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Outras informações  
 

Como isso foi relatado?  □ Pessoalmente □ Telefone □ Carta □ Email □ Outros _________ 
 

Alguma prova física apresentada?  □ Sim □ Não  Em caso afirmativo, descreva: __________ 
 

O incidente foi relatado anteriormente?  □ Sim □ Não  Em caso afirmativo, descreva: __________ 
 

A preencher pelos agentes que recebem relatório 
 

 
 

 
_______________________________________________________________________________________________________       _________________________       _______________________ 

Oficial que recebe o crachá de reclamação nº.          Data/Hora 
 
 
_______________________________________________________________________________________________________       _________________________       _______________________ 



 

Supervisor Examinando Reclamação Badge Nº.          Data/Hora 
 

 


