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Policja Stanowa Illinois 
Skarga na pracownika Departamentu Numer DII Data sporządzenia niniejszego zgłoszenia 

Imię i nazwisko osoby składającej skargę 
(proszę wpisać drukowanymi literami). 

Data urodzenia Nr ubezpieczenia społecznego 

Adres: Telefon domowy 

Pracodawca Telefon służbowy 

Data i godzina zdarzenia Adres, pod którym doszło do zdarzenia 

Imię i nazwisko osoby (osób), której dotyczy skarga (jeśli jest znane). 
1. 2. 

3. 4. 
Czy zgłaszał(a) Pan(i) to komuś wcześniej? 

 Tak  NIE 
Jeśli tak, to komu: Data 

Osoby, które faktycznie widziały zdarzenie (w tym Pan(i)) 
Imię i nazwisko Adres: Nr telefonu 

Domowy 

Firmy 

Domowy 

Firmy 
Domowy 

Firmy 
Domowy 

Firmy 

Domowy 

Firmy 
Proszę drukowanymi literami streścić zdarzenie, którego dotyczy Pana(-i) skarga: 

(Ciąg dalszy streszczenia na drugiej stronie) 



ISP 3-23 (01/25) 

CIĄG DALSZY STRESZCZENIA 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________ 
Inicjały Skarżącego 

Proszę przeczytać przed podpisaniem 
Rozumiem i zależy mi na tym, aby niniejsza skarga została 
zbadana z należytą starannością. Oświadczam, że zarzuty 
zawarte w niniejszej skardze są prawdziwe. 
Rozumiem również, że umyślne złożenie fałszywego zgłoszenia 
stanowi naruszenie przepisów 720 ILCS 5/26-1(a)(4). W przypadku 
udowodnienia, że zgłoszenie jest fałszywe, informacje mogą 
zostać przekazane Prokuratorowi Stanowemu w celu ewentualnego 
wniesienia oskarżenia. 
Osoba składająca skargę w tej sprawie jest nieznana, nie jest 
w stanie lub nie chce złożyć oświadczenia pod przysięgą. 
Informacje zawarte w niniejszym formularzu są prawdziwym 
i dokładnym streszczeniem zdarzeń, o których poinformowała 
mnie osoba składająca skargę. 

Podpis Skarżącego: 

Osoba przyjmująca skargę: Nr identyfikacyjny Miejsce sporządzenia: Data: Godzina: 

DYSTRYBUCJA: 
Oryginał bezpośrednio do DII 
Pierwsza kopia poprzez odpowiednie szczeble do 
Zastępcy Dyrektora Druga kopia do akt sprawy 

POTWIERDZENIE ODBIORU 
Przełożony 

Dowódca okręgu 

Dowódca rejonu 

Asystent Zastępcy Dyrektora 

Zastępca Dyrektora 
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