
DIVISIÓN de SERVICIOS de JUSTICIA 

JUVENIL 

Solicitud de queja de la juventud 

(PARA SER COMPLETADA POR LA JUVENTUD ) 

Nombre del Jóven: Fecha: Tiempo: 

Motivo de queja: 

 

 

 

 

 

 

 

Personas involucradas: Testigos: 

  

Firma del Jóven: 

 

(PARA  SER COMPLETADA POR EL REPRESENTANTE DEL PERSONAL) 

Nombre del empleado: Fecha: 

Comentarios/Notas: 

 

 

 

Resuelto: Si No (Si No, consultar al Director/Persona Designada) 

La revisión de APD/Persona Designada: 

 

 

 

Resultados: 

 

 

Firma de APD/Persona Designada: Fecha: 

    Revised 08/26/2021 
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