
�वभाग / एज�सी  Hudson County Department of Corrections        IA केस नंबर_____________________________________ 

आतं�रक मामल� को �रपोटर् करने के �लए फामर् 
�रपोटर् करने वाला व्यिक्त (वैकिल्पक, ले�कन सहायक)

पूरा नाम

पता (अपाटर्म�ट #) 

शहर, राज्य, िजप 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

फोन 

ई-मेल 

जन्म क� तार�ख 

पसंद�दा?

_______________________________  □

 

_______________________________  □

__________________________________ 

आरोप के अधीन अ�धकार� (जो भी जानकार� है, उस ेद�)

अ�धकार�(ओं) का नाम 

घटना स्थल 

__________________________________________ 

__________________________________________ 

बैज नंबर 

तार�ख / सम 

__________________________________ 

__________________________________ 

नीच े�दए गए स्थान म� घटना का प्रकार (यातायात रोकना, सड़क मुठभेड़) और क�थत आचरण के बारे म� �कसी भी जानकार� का वणर्न कर�। आप अपनी
प्र�त�क्रया देने के �लए अ�त�रक्त पषृ्ठ� का उपयोग कर सकत ेह�, और उसे इस दस्तावेज म� संलग्न कर�। य�द आप अ�धकार� का नाम या बैज नंबर नह�ं
जानते ह�, तो पहचान करने के �लए कोई अन्य जानकार� प्रदान कर�।

अन्य जानकार�

इसक� रपट कैसे क� गई थी? 
□ व्यिक्तगत रुप से     □ फोन के माध्यम से     □ पत्र के द्वारा     □ ई-मेल से     □ अन्य    ________________________________________

कोई भौ�तक सा�य प्रस्तुत �कया?     □ हाँ      □ नह�ं     य�द हा,ँ तो वणर्न कर� :   ___________________________________________________

क्या घटना क� रपट पहले क� गई थी?     □ हाँ     □ नह�ं     य�द हाँ, तो वणर्न कर� :   _________________________________________________

रपट प्राप्त करने वाले अ�धकार� द्वारा पूरा �कया जाएगा

_______________________________________________________________________________ _______________ _______________ 
�शकायत प्राप्त करने वाला अ�धकार� बैज नंबर तार�ख / समय 

_______________________________________________________________________________ _______________ _______________ 
�शकायत क� समी�ा करने वाले पयर्वे�क बैज नंबर तार�ख / समय 


