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Vui lòng đánh máy hoặc in rõ  ràng. 

1. Thông Tin Của Người Thực Hiện Trình Báo Khiếu Nại
(Chúng tôi cần thông tin này để chúng tôi có thể liên hệ với quý vị về khiếu nại của quý vị.)

TÊ N NGƯỜI THỰC HIỆN KHIẾU NẠI (“Nguyên đơn”) NGÀ Y SINH CỦA NGUYÊN ĐƠN 

ĐỊA CHỈ NHẬN THƯ CỦA NGUYÊN ĐƠN (THÀNH PHỐ, TIỂU BANG, MÃ  ZIP) 

(CÁ C) SỐ ĐIỆN THOẠI LIÊ N HỆ CỦA NGUYÊN ĐƠN ĐỊA CHỈ EMAIL HOẶC PHƯƠNG THỨC TỐT NHẤT ĐỂ LIÊ N 
LẠC NGUYÊN ĐƠN (nếu có) 

Số điện 
thoại nhà: 

Số điện thoại 
di động: 

Số điện thoại 
nơi làm việc: 

2. Thông Tin Về Vụ Việc
(Chúng tôi cần thông tin này để chúng tôi có thể bắt đầu điều tra khiếu nại của quý vị.)

ĐỊA ĐIỂM: VỤ VIỆC ĐÃ XẢY RA Ở ĐÂU? VUI LÒNG NÊU CỤ THỂ. 

NGÀ Y DIỄN RA VỤ VIỆC: THỜI GIAN DIỄN RA VỤ VIỆC: 

TÊ N VÀ /HOẶC MÔ  TẢ CỦA (CÁ C) NHÂ N VIÊ N CÓ  LIÊ N QUAN: 

TÓ M TẮT NHỮNG GÌ ĐÃ XẢY RA (bao gồm các chi tiết về bất kỳ thương tích, bằng chứng sẵn có, và/hoặc bất kỳ điều gì 
thích hợp khác 
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TÓ M TẮT NHỮNG GÌ ĐÃ XẢY RA (tiếp theo): (Chú ý: Giới hạn trong chỗ trống được cung cấp) 

NHỮNG NGƯỜI KHÁC ĐÃ CHỨNG KIẾN VỤ VIỆC (LIỆT KÊ  CÁ C NHÂ N CHỨNG BỔ SUNG Ở MẶT SAU HOẶC TRÊ N MỘT 
TỜ KHÁ C) 

TÊ N ĐỊA CHỈ ĐIỆN THOẠI 

TÊ N ĐỊA CHỈ ĐIỆN THOẠI 

TÊ N ĐỊA CHỈ ĐIỆN THOẠI 

3. Quý vị có cần một phiên dịch
viên không? Có Không

Nếu có, cho 
ngôn ngữ nào? 

4. Ngày Hôm Nay:

5. Gửi bưu điện hoặc giao biểu
mẫu này cho:

Hoặc gửi email đến: 

King County Office of Law 
Enforcement Oversight     
710 Second Ave, Suite 790, 
Seattle, WA 98104 

OLEO@kingcounty.gov 

(CHÚ Ý: Địa chỉ email này chỉ để nhận các đơn khiếu nại về các hành vi sai phạm của các nhân viên thuộc Văn Phòng Cảnh 
Sát Trưởng) 

TO BE COMPLETED BY A SUPERVISOR AND/OR IIU 

Report #: Assigned to Investigator: 

mailto:iiu.sheriff@kingcounty.gov
mailto:iiu.sheriff@kingcounty.gov
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