
Departamento de Policía Columbus 
Forma de Aplicación de Cadete 

  
Información Personal 
Nombre Apellido 
  
  

Primer Nombre Medio Nombre 

  
Dirección y Calle 
  

  

  
Ciudad 
  

Estado Código Postal 

  
Teléfono en Día Teléfono en Noche Correo electrónico 

  
Fecha Nacimiento 
  

# Licencia de Conducir # Seguro Social 

  
Te han cargado con un crimen, convicto de un crimen o sospecho en un investigación 
criminal?  (Si es si, por favor adjunta una pagina y explícalo completo) − si − no 
  
Tenga cualquier personas que reside con usted que han cargado con un crimen, sospecho 
en un investigación criminal?  (Si es si, por favor adjunta una pagina y explícalo 
completo) − si − no 
  
Información de Padres / Tutor 
Nombre Completo de Mama______________________ Fecha Nacimiento      /     /     Teléfono (     )    -     . 
Nombre Completo de Papa_______________________ Fecha Nacimiento      /     /     Teléfono (     )    -     .
Tutor Legal____________________________ Fecha Nacimiento       /      /     Teléfono (      )       -             .
  
Habilidades, Interés Especial, pasatiempo: (Por favor adjuntar paginas adicionales si es necesario) 
  
  
  
  
  
  
¿Por qué quieres hacerte un Cadete de Policía Columbus? (Por favor explique 
por completo en una página adicional.  Un mínimo de 500 palabras se requiere).  
 
 
Devuelva su aplicación completada a Departamento de Policía Columbus, 123 Calle de Washington, 
Columbus, Indiana 47201 
 



Fondo Educativo 
Escuela secundaria  Asistiendo / Asistido 
  
  

¿Graduado? �  si   �  no 

Actual promedio de Punto de Grado   
Colegio 
  
  

Créditos Ganaron o Diploma Universitario 

Otra / Escuela Vocacional 
  
  

Diploma Universitario / Certificados 

  
Referencias Personales 
Nombre 
  

Teléfono Dirección 

Nombre 
  

Teléfono Dirección 

Nombre 
  

Teléfono Dirección 

  
Historia del Empleo 
 Que Emplea 
  
  

Teléfono Dirección 

Director 
  

Posicione Fecha Empezando 

  
Empleo Anterior 
Que Emplea 
  

Teléfono Dirección 

Director 
  

Teléfono Fecha Empezando – fin 

  
Que Emplea 
  

Teléfono Dirección 

Director 
  

Teléfono Fecha Empezando – fin 

  
Historia Voluntaria 
Que Emplea 
  

Teléfono Dirección 

Director 
  

Tarea de servicio Fecha Empezando 

  
Que Emplea 
  

Teléfono Address 

Director 
  

Tarea de servicio Fecha Empezando 

  



  
  
  
Renuncia de Autorización 
  
Toda la información contenida en esta aplicación es verdad y exacta al mejor que yo 
sepa. Yo entiendo que falsificación o falsedad serán el resultado en la inhabilitación de 
nombramiento.  
 
Si nombrado a una posición voluntaria, Yo estoy acuerdo en servir sin el reembolso de 
cualquiera tipo, y con la comprensión y acuerdo que benefician y seguro no se 
proporciona por la ciudad de Columbus.  Yo suelto y sostengo indemne la Ciudad de 
Columbus, sus agentes, los empleados y oficiales elegidos de cualquiera y toda la 
obligación que es el resultado en lesión personal, muerte o daño de propiedad 
sostuvieron en resultado de voluntariado al Departamento de Policía Columbus.  Yo 
comprendo que es posible que situaciones pueden presentarse qué podría producir la 
exposición al peligro, daño físico, lesión o muerte y yo está deseoso aceptar estos 
riesgos.     
 
En todo momento yo acuerdo en obedecer todos los órdenes, instrucciones y órdenes de 
los oficiales y empleados del Departamento de Policía Columbus.  Yo más allá acuerdo 
en guardar confidencial algo de una naturaleza confidencial que yo puedo oír o 
observar.  Yo autorizo el Departamento de Policía Columbus para dirigir una 
investigación del antecedente completa en mi conveniencia de un voluntario y entiendo 
que cualquier información de un delincuente o la naturaleza adversa puede 
descalificarme. Yo más allá entiendo que mis estatuas voluntarias pueden terminarse 
cualquier tiempo. 
  
 ___________________________________________          _______________________ 
 Firma de Aspirante        Fecha  
  
Paternal / Endoso Guardián (Requirió para los aspirantes bajo 18 años de edad):  
 
Yo he leído y he entendido la renuncia de la autorización y aceptado a sus provisiones 
cuando ellos aplican a mi niño___________________________________.  Yo también 
estoy acuerdo en asumir la responsabilidad completa por mi niño como él pertenece a los 
provisiones expuestos en este documento. 
  
________________________________________      __________________________ 
Firma de Padre / Tutor                                                   Fecha 
  
  
Impresión de Nombre  
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