Community Academy

Sea parte del departamento de Policia de Hillsboro durante
nuestra Community Academy. Una serie de clases durante
12 semanas que permitird la comunicacién y entendimiento
entre nuestra agencia y la comunidad a la que servimos.

Muchas veces las personas ven un uniforme en medio de
circunstancias estresantes. La Community Academy es una
avenida para que los oficiales y la comunidad interactden
de una manera positiva, en un ambiente controlado con
estrés bajo que proveerd la oportunidad de ver a los
oficiales més alld de su uniforme y placa policial.

Durante estas clases, los participantes podrén ver el
presupuesto, el reclutamiento, contratacién y entrenamiento
que reciben los nuevos oficiales; también podrdn explorar
los procesos criminales y los registros pdblicos relacionados
a actividad criminal. De la misma manera los participantes
podrdn ver de primera mano las funciones de la seccién
de patrullaje, investigaciones, demostraciones de fuerza,
negociaciones facticas, seguridad vial, relaciones con la
comunidad, andlisis criminal, cédigo municipal, evidencia,
unidad de oficiales caninos (K-9), y mucho més. Las clases
incluirdn lectura, demostracién y experiencia de primera
mano con los oficiales.

Habrd oportunidad para recorrer el centro de llamadas de
9-1-1, Washington County Consolidated Communications

Agency (WCCCA) y la Carcel del Condado de Washington.

Las fechas serdn determinadas mds adelante.

Asimismo, se presentardn las oportunidades Gnicas y
especializadas, de formar parte del equipo de voluntarios
del Departamento de Policia de Hillsboro.

La Community Academy seré los Jueves desde las 6 pm hasta
las 9:30 pm, comenzando el primer Jueves de Febrero. La
Unica excepcién serd la primera clase que comenzard a las
5:30 pm.

Cupo limitado.

Las aplicaciones deben ser recibidas dos
semanas antes de la primera clase.

Por favor enviar su aplicacién a la siguiente direccién:
Hillsboro Police Department
Attn: CET, 250 SE 10" Avenue
Hillsboro, OR 97123

Nombre Completo:

Direccién de Residencia:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Nomero de Casa: Nomero de Celular:

Correo Electrénico:

Lugar de Trabajo: Posicién:

Direccién de su Lugar de Trabaijo:

Ciudad: Cédigo Postal: Nomero de Teléfono de Trabaijo:

Fecha de Nacimiento (debe ser mayor de 18 afios): Nomero de Seguro Social:

Nomero de Licencia o Nomero de Identificacién y Estado:

Contacto de Emergencia / Nomero de Teléfono:

¢Cémo se enteré acerca de Community Academy?

¢Porqué desea asistir Community Academy?

ANTECEDENTES PENALES - ;Ha sido arrestado y/o sido hallado culpable de cometer un crimen? Si su

respuesta es “si,” por favor explique brevemente lo sucedido:

PERMISO PARA REALIZAR UNA INVESTIGACION DE ANTECEDENTES PENALES

Como aplicante para participar en la Community Academy del Departamento de Policia de Hillsboro, autorizo por este
medio al Departamento de Policia de Hillsboro a realizar una investigacién de antecedentes penales. Entiendo que esta
verificacién de antecedentes penales se estd realizando debido a la naturaleza de las clases en la Community Academy.
Entiendo que se verificardn todos los registros penales y de la policia disponibles y que la informacién se usard para
determinar la elegibilidad de los participantes para la Community Academy. Entiendo que la aprobacién final requerird
que yo revise y firme el Consentimiento Médico, Renuncia de responsabilidad y Acuerdo de indemnizacién. Toda la
informacién debe permanecer confidencial como lo exigen los estatutos del Estado de Oregon y Federales.

Entiendo que el cupo es limitado para los participantes. Por lo tanto, acepto asistir a por lo menos nueve de las doce
sesiones programadas. Ademds, acepto llegar puntualmente.

Firma del aplicante: Fecha:




DEPARTAMENTO DE POLICIA DE HILLSBORO

-8
Qﬂy
n .
5
-=
nmvﬂ
9
WJ <T

S
B |

S ks

€T 146 YO "o10gs||iH
SnuLAY 401 3S 0S¢
130 ‘UHY

._CQE._._OQOD 921|0d OJOgSs||IH

(DHillsboro




	Nombre Completo: 
	Dirección de Residencia: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Número de Casa: 
	Número de Celular: 
	Correo Electrónico: 
	Lugar de Trabajo: 
	Posición: 
	Dirección de su Lugar de Trabajo: 
	Ciudad_2: 
	Código Postal_2: 
	Número de Teléfono de Trabajo: 
	Fecha de Nacimiento debe ser mayor de 18 años: 
	Número de Seguro Social: 
	Número de Licencia o Número de Identificación y Estado: 
	Contacto de Emergencia  Número de Teléfono: 
	Cómo se enteró acerca de Community Academy: 
	Porqué desea asistir Community Academy 1: 
	Porqué desea asistir Community Academy 2: 
	respuesta es sí por favor explique brevemente lo sucedido 1: 
	respuesta es sí por favor explique brevemente lo sucedido 2: 
	Fecha: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 


