HRABSTWO SUFFOLK

WYDZIAL POLICJI

Program dla os6b ze specjalnymi potrzebami/bransoletki , Silver Alert”

Wydziat Policji w hrabstwie Suffolk z przyjemnoscig informuje Panstwa o wdrozeniu programu dla oséb ze
specjalnymi potrzebami/bransoletek ,Silver Alert” (Special Needs/Silver Alert Program). W ramach tego
programu poszczegolne osoby, rodzice, opiekunowie, krewni i tym podobne osoby mogg zarejestrowac
informacje dotyczgce oséb ze specjalnymi potrzebami w bazie danych Wydziatu Policji. Celem programu
jest udostepnianie tych informacji policjantom, ktérzy moga reagowac¢ w nagtym wypadku dotyczacym tej
osoby, aby mogli oni zapewni¢ jej lepszg opieke. Program dla o0séb ze specjalnymi
potrzebami/bransoletek ,Silver Alert” (Special Needs/Silver Alert Program) przeznaczony jest dla os6b z:

+ Demencjg starczg (m.in. chorobg Alzheimera)

+ Niepetnosprawnoscig intelektualng (m.in. spektrum autystycznym, niedorozwojem
umystowym/uposledzeniem intelektualnym)

¢+ Powazng chorobg psychiczng

¢ Innymi zaburzeniami kognitywnymi, ktére mogg niekorzystnie wptywac¢ na myslenie, wskutek czego
dana osoba btgka sie lub jest zdezorientowana/zagubiona

Osoby rejestrujgce sie w programie mogg poprosi¢ o wydanie bransoletki identyfikacyjnej, ktora jest
wysytana pocztg, wypetniajgc w tym celu formularz rejestracji w programie: Special Needs/Silver Alert
Registry form. Bransoletka jest bezptatna i jest na niej wygrawerowany unikalny numer posiadacza
bransoletki, a takze numer telefoniczny Wydziatu Policji w hrabstwie Suffolk. Osoby udzielajgce pierwszej
pomocy mogg skontaktowaé sie z policjg pod tym numerem, aby uzyska¢ informacje dotyczgce danej
osoby.

Dalsze informacje na temat programu dla 0s6b ze specjalnymi potrzebami/bransoletek ,Silver Alert”
(Special Needs/Silver Alert Program) mozna znalez¢ na naszej stronie: www.suffolkpd.org w sekc;ji
Amber/Silver Alert. Jesli sg Panstwo zainteresowani rejestracja, prosimy pobra¢ formularz rejestracyjny,
ktéra mozna wypetni¢ w Internecie lub mogg Panstwo wypeti¢ formularz znajdujacy sie na odwrocie.
Formularz nalezy podpisa¢, w zwigzku z tym nie mozna go przestaC elektronicznie, ale nalezy go
przesta¢ pocztg do Koordynatora ds. Specjalnych Potrzeb (Special Needs Coordinator) na adres podany
nizej. Prosimy takze dotaczy¢ aktualne zdjecie osoby, ktéra chca Panstwo zarejestrowaé (na
odwrocie zdjecia nalezy napisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko oraz date urodzenia tej
osoby). Informacje podane w formularzu zostang wprowadzone do bazy danych Wydziatu Policji w
hrabstwie Suffolk dla programu dla os6b ze specjalnymi potrzebami/bransoletek ,Silver Alert” (Special
Needs/Silver Alert Program), a takze, na zadanie, w krotkim terminie otrzymajg Panstwo pocztg
bransoletke identyfikacyjna.

Dalsze informacje mozna uzyskaé od: E-mail: Bernadette.zimmermann@suffolkcountyny.gov
Bernadette Zimmermann

Koordynator ds. Specjalnych Potrzeb (Special Needs Coordinator)

Wydziat Policji w hrabstwie Suffolk

AKREDYTOWANY ORGAN OCHRONY PORZADKU PUBLICZNEGO
Zapraszamy na naszg strone: www.suffolkpd.org
Infolinia ds. anonimowego zgfaszania przestepstw: Crime Stoppers
Confidential Tip Hotline 1-800-220-TIPS
Sprawy mniej pilne wymagajace reakcji policji: (631) 852-COPS
30 Yaphank Avenue, Yaphank, New York 11980 — (631) 852-6000
PL


http://www.suffolkpd.org/

WYDZIAL POLICJI, HRABSTWO SUFFOLK, STAN NOWY YORK PROGRAM DLA OSOB ZE SPECJALNYMI
POTRZEBAMI / BRANSOLETKI , SILVER ALERT”
OFICJALNA AGENCJA EGZEKWOWANIA PRAWA PDCS-8060d PL Program dla os6b ze specjalnymi potrzebami

DANE OSOBY ZE SPECJALNYMI POTRZEBAMI:

Nazwisko: Imie:
Adres:
Miasto: Stan: Kod pocztowy: Nr telefonu:
OPIS OSOBY
Data ur.: Rasa: Kolor wlosow: Ple¢: O Mgzczyzna O Kobieta
Oczy: Wzrost: Waga: Okulary: O Tak O Nie

Blizny/znamiona/tatuaze:

O Demencja starcza (np. choroba Alzheimera) O Niepetnosprawnos¢ intelektualna (np. spektrum autystyczne, niedorozwdj umystowy / uposledzenie
intelektualne)

O Powazna choroba psychiczna O3 Inne zaburzenia Kognitywne, ktore moga niekorzystnie wptywaé na myslenie, wskutek czego dana
osoba btaka si¢ lub jest zdezorientowana/zagubiona

Diagnoza lekarska: Alergie:

Leki:

Zdolno$é chodzenia: (3 Tak (3 Nie O Mowi O Nie mowi Reaguje na wlasne imi¢? (3 Tak 3 Nie
Jesli nie mowi, wjaki spos()b SiQ komunikuje (np. za pomoca jezyka migowego, obrazow, pisma)?

Czy chcg Panstwo otrzymaé pocztg bransoletke Silver Alert? [ Tak O Nie Nr bransoletki: (Nadany przez Wydziat Policji)
Czy zalaczyli Panstwo aktualne zdjecie osoby, ktora chca Panstwo zarejestrowaé, podajac jej imie i nazwisko oraz date urodzenia

na odwrocie zdjecia? O Tak O Nie

OSOBY KONTAKTOWE W NAGLYCH WYPADKACH

Imig i nazwisko: Pokrewienstwo:
Adres:

E-mail: Nr telefonu: (domowy) (kom.)

Imig i nazwisko: Pokrewienstwo:
Adres:

E-mail: Nr telefonu: (domowy) (kom.)

Prosimy poda¢ dodatkowe informacje, ktore pomoga reagujacym stuzbom ratowniczym lub policji zapewnié bezpieczenstwo
i opieke wyzej wymienionej osobie.

Skad dowiedzieli si¢ Panstwo o naszych ustugach?

OSWIADCZENIE / WYLACZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI

Ja , jako rodzic/opieckun wyzej wymienionej osoby, udzielam zgody
Wydziatowi Policji w hrabstwie Suffolk na zachowanie i przekazywanie niniejszych informacji pracownikom shuzb ratowniczych (strazy pozarnej,
pogotowia ratunkowego i policji) wylacznie w celu ustalenia tozsamosci i udzielenia pomocy wyzej wymienionej osobie ze specjalnymi potrzebami.
Wypehienie niniejszego formularza nie skutkuje powstaniem prawa do ustug, ani szczegdlnego stosunku pomigdzy stronami. Wydziat Policji w hrabstwie
Suffolk podejmie uzasadnione dziatania w celu przekazania podanych informacji stuzbom ratowniczym. Jednak Wydziat nie ponosi odpowiedzialnosci za
nieprzekazanie takich informacji i nie udziela si¢ zadnej gwarancji, wyraznej lub dorozumianej, ze takie informacje zostang przekazane.

RODZIC/OPIEKUN ODPOWIADA ZA POWIADOMIENIE WYDZIALU POLICJI HRABSTWA SUFFOLK
O WSZELKICH ZMIANACH POWYZSZYCH DANYCH.
ALERTY SA AUTOMATYCZNIE USUWANE Z SYSTEMU 24 MIESIACE OD DATY ICH WPROWADZENIA DO SYSTEMU.

W ZWIAZKU Z TYM ALERTY ADRESOWE NALEZY AKTUALIZOWAC CO 24 MIESIACE.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Podpis:
Data: Pokrewienstwo: E-mail:
Nr rejestracyjny: Data usuniecia z CAD:
Nadany przez KP Suffolk Woprowadzona przez ITS

‘Wypelnione formularze lub informacje o zmianie danych prosimy przesyla¢ na adres:
Suffolk County Police Department e 30 Yaphank Avenue e Yaphank, NY 11980 e ATT: Bernadette Zimmermann — Koordynator ds. Potrzeb Specjalnych (Special Needs Coordinator)
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