
 投诉表格 接收 日期： _________ 

  投诉编号： ___________ 

1515 Arch Street, 11th Floor 电话： (215) 685-0891 电子邮件： CPOC@phila.gov 

Philadelphia, PA 19102 传真： (215) 685-0895  

投诉人姓名：  
出生日

期： 
 

投诉人地址：  

市，州，邮政

编码： 
 

常用电话：  
常用电子邮件

： 
 

投诉人的人口统计特征 

性别 

女性 非二元性别/第三性别 希望进行自我描述：  

男性 跨性別男性 跨性別女性 不想回答 

种族 

白人 黑人/非裔美国人 
美洲印第安人/阿拉斯加

原住民 

其他/未列出

： 
 

亚洲人 
夏威夷原住民/其他太平洋

岛民 
不想回答   

族群 

西班牙裔/拉丁裔 非西班牙裔/拉丁裔  

残疾 

您是否有身体残疾？ 是 否 您的残疾是否与投诉涉及事件有关？ 是 否 

如果是，请在这里列

出具体的残疾情况： 
 

注意： 费城公民警察监督委员会（CPOC）仅对费城警察局拥有管辖权。 涉及其他警察部门的投诉将转发相应机
构。 

投诉涉及事件是否涉及费城警察？ 是 否 

涉案警察的信息 

徽章编号 姓名 种族/性别 
有识别性的身体特征（例如： 头发、身高等

） 

    

    
    

事件发生的日期和时间：  

事件发生的地点：  

是否有人受伤？ 是 否 
如果是，请详细

说明： 
 

是否向伤者提供了医疗救助： 是 否 
如果是，请详细

说明： 
 

是否有拍照？ 是 否 如果是，拍照者是谁？  



 投诉表格 接收 日期： _________ 

  投诉编号： ___________ 

1515 Arch Street, 11th Floor 电话： (215) 685-0891 电子邮件： CPOC@phila.gov 
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事件是否被录音或录像？ 是 否 

如果是，记录者是谁？ （例

如： 本人、商业监控录像等

） 

 

接下页 

您是否被逮捕？ 是 否 是否有待办的刑事指控？ 是 否 

是否有费城警察局的警方报告？ 是  否 
如果是，报告/文

件编号： 
 

请详细描述投诉涉及事件： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

如有必要，可使用额外纸张。 

证人信息 

姓名 电子邮件地址 电话号码 

   
   

证明 

本人特此证明，就本人所知，本人对此投诉所作的陈述属实。 

 

_______________________________    ________________________ 
投诉人签名       日期 
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您是如何得知费城公民警察监督委员会的？ 

 网站：   出版物：  

 经人推荐：   其他：  

 


