Solicitud de Registros de la Policia

Departamento de Policia de Chandler
250 E. Chicago St. — Chandler, AZ 85225
Teléfono 480-782-4001
www.chandlerazpd.gov

La informacion en esta forma ayudara al Departamento de Policia de Chandler a proveer los registros
publicos que usted esta solicitando. Bajo la Ley de Arizona, alguna informacion que no esté sujeta a ser
liberada puede ser removida o redactada de los registros antes de ser liberada.

Informacidén del/la Solicitante (Por favor escriba en letra de molde legible)

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido

Domicilio del Hogar Ciudad Estado Cadigo Postal

Teléfono Primario #: Teléfono Secundario #:

Domicilio Electrénico: Su relacion con el reporte (ejem.: victima, sospechoso/a, conductor/,
involucrado/a)

* Fl rma Fecha:

*Bajo las disposiciones del estatuto ARS 39-121, la Ley de Registros Publicos, Yo solicito al Departamento de
Policia de Chandler que me provea una copia del reporte/registro listado. Dicho reporte/registro serd usado
Unicamente con prop6sitos que no son comerciales.

Articulos Disponibles para Ser Solicitados (Sujetos a Disponibilidad)
NUmero del Reporte:

Si usted no tiene el Numero de Reporte, por favor provea toda la informacién conocida, como Nombre; Fecha de Nacimiento; Ubicacion y/o Fecha
y Hora del Evento para identificar y localizar el reporte:

$ 5.00 - Copia del Reporte (Mas $0.15 por pagina después de 50 paginas)
$ 0.00 - Copia del Reporte para las Victimas - Sin Cargo

$ 5.00 - Reporte del CAD

$ 5.00 - Fotografias

$ 10.00 - Grabacion del 911

$ 46.00 — Por Hora de Revision de Video

N ¢

Opciones para la Entrega del Reporte:
Correo Postal -[ ] Llamar para que se Recoja -[_] Correo Electrénico -[]

Las copias que no sean reclamadas/recogidas seran destruidas 60 dias después de haberse hecho.

So6lo para el Uso de los Registros
Fecha de Recibo: Procesada por: Notificacion:
Recibo #: Fecha de Procesamiento: Fecha de la Notificacion:
Cantidad Recibida: Hora del Procesamiento: Hora de la Notificacion:
Empleado/a #:
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