
Tên/Số ID Khách hang: ____________________ Ngày:  _____/_____/__________ 

[Insert Agency Logo] 

Mẫu thông tin về kẻ phạm tội 

Thông tin cơ bản 

Họ tên: Ngày sinh:        

Giới tính: Tuổi: ĐT: (          )           - 

Địa chỉ: 

Thành phố: Bang: Mã Zip: Hạt: 

Họ có đi làm không? Không      Có   Tên chủ sử dụng lao động:

Mô tả kẻ phạm tội 
Chiều cao Cân nặng: Màu mắt: Màu tóc: 

Race/Ethnicity:    White, Non-Hispanic Asian       Pacific Islander/Native Hawaiian      Native American/Alaskan
□Hispanic/Latino           Black or African American      Multiracial: _______________________

Prefer not to answer     □Other: __________________

Hair Length & Style (including facial hair):  

Tattoos/Scars/Physical Markings: 

Vehicle Information (Make/Model/Year/Color): 
 

Risk Factors:   □ Knows Client Location  □ Has Criminal Record   □ Government Official

□ Gang Member □ Made Threats

□ Been Violent □ Strangulation

□ Military □ Law Enforcement

□ Outstanding Charges/Warrants

□ Access to Weapons:

_______________________________

 Does their job create any safety concerns?  

 Other important information:  

Attach Image 
(optional) 
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