
 

 
 
 

 

 ቤት ጽሕፈት ናይ ምቁጽጻር ኣፈጻጽማ ሕጊ 
Office of Law Enforcement Oversight 

401 Fifth Avenue, Room 131, Seattle, WA 98104-1818 
206-263-8870 / Fax: 206-296-1675 / TTY Relay: 711 

oleo@kingcounty.gov / www.kingcounty.gov/oleo 

 

ናይ መሰማዕታ ቅጺ  

ኣብዚ ቅጺ ተቅርብዎ ሓቤሬታ ንሓደ ስነ ስርዓት ኣጉዲሉ ተባህለ ናይ ኪንግ ካውንቲ ሸሪፍ ቤት ጽሕፈት  (ኬሲኤስኦ) ሰራሕተኛ  ንምርማር  ክስራሓሉ  
እዩ። ነተን ክምልኣ ቐሪበን ዘለዋ ነጥብታት ኩለን ክትመልኡወን ኣይትግደዱን ኢኹም፥ ግን ንትፈልጥዎ ሓቤሬታ ብኽብረትኩም ኣቕርቡ።  

እቲ ምርመራ  ብ ኬሲኤስ ኦ ኢንተርናሽናል ኢንቨስቲጌሽን ዩኒት ወይ ከኣ ብናይ KCSO ኣዛዚ ክካየድ እዩ። ኦኤልኢኦ OLEO ነቲ ምርመራ ተዓዚቡ 
ምሉእ ዘይጉዱልን አድልዎ ዘይብሉ ምዃኑን ክምስክር እዩት።  

 
ነቲ ተመልአ ቅጺ ናብ  401 Fifth Avenue, Room 131, Seattle, WA 98104-1818 ወይ ብኢመይል  ናብ   

oleo@kingcounty.gov. ስደድዎ።  ኣብ  www.kingcounty.gov/oleo.  ናይ ኢንተርነት ቅጺ ይርከብ እዩ። 
 

 
1. ብዛዕባ እቲ መሰማዕታ ዘቕርብ ዘሎ ሰብ 
(ስሙ ብዘይተገልጸ ሰብ ዝቐርባ መሰማዕታታት  ተቕባልነት ኣለወን፥ ኮይኑ ግን ነምጽራይ ኣጸቢቐን ዘሸግራ ይኾና።) 
 
ስምኩም 
 

ዕለት ልደት ጾታ ዘረኢ 

አድራሻ (መንገዲ, ከተማ, ስቴት, ናይ ዚፕ ቁጽሪ) 
 
የመኖሪያ ቤት ቴሌፎን የኪስ ቴሌፎን 

 
እንድናገኝዎች ከሁሉ በላይ የሚመችዎት ጊዜ/መንገድ ኢሜይል 

 
 

2. ስለ ተከሰሰው የ ኬ.ሲ.ኤስ.ኦ (KCSO)  ሠራተኛ (ኞች) 
(ሠራተኛውን (ዎቹን) ለመለየት የሚችሉትና ያህል መረጃ ይስጡ።) 
 
ስም ፆታ ዘር የፀጉር ቀለም 

 
የዓይን ቀለም ዕድሜ 

የደረት መለዮ# 
 

መዓርግ ክብደት ሌላ መለያ 

 
ስም ፆታ ዘር የፀጉር ቀለም 

 
የዓይን ቀለም ዕድሜ 

የደረት መለዮ# 
 

መዓርግ ክብደት ሌላ መለያ 

 
ስም ፆታ ዘር የፀጉር ቀለም 

 
የዓይን ቀለም ዕድሜ 

የደረት መለዮ# 
 

መዓርግ ክብደት ሌላ መለያ 

(ይዞራል) 

AMHARIC Complaint 



3. ስለ ሁኒታው 
 
ቦታው፤ የትነው ሁኔታው የተከሰተው?  እባክዎን ለይተው ይናገሩ። 
 
የሁኔታው ዕለት የሁኔታው ሰዓት የሁኔታው ቁጥረ የሚመለከተው ከሆነ 

 
ጉዳት ደርሶብዎት ነበር? 

 አዎን   የለም 

ታስረው ነበር? 

 አዎን   የለም           ከታሰሩ የተመዘገቡበት # 
                                      ______________________________________________________ 

እባክዎን ሁኔታውን ይግለጹ፤  ምን ተከሰት? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. ስለ ምስክሮች 
ሌሎች  ሁኔታውን ያዩ ሰዎች የሚገኙበትን መረጃ የተቻልዎትን ያህል ያቅርቡ።  
 

የምስክር(ሮች) ስም) ምስክሩ የሚገኝበት መረጃ 
 

  
 
 

 
5. ሌላ ማስረጃ 
 

ሁኒታውን የሚመለከቱ የድምጽ ቅጂ፥ ቪዲዮ ወይም ሌላ ማስረጃ አለ? እባክዎን ያብራሩ። 
 
 
 
 
 

6. ቅጹ ገቢ ዮሆነበት  ዕለት  _____________________________ 

 
FOR INTERNAL USE (በጽሕፈት ቤቱ የሚሞላ) 

DATE RECEIVED_____________________         OLEO CASE #____________________         IIU #_____________________ 
INCIDENT #_________________________         Other____________________________ 

 
Form v2012-04 
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