
 
109 Fourth Street • P.O. Box 647 • Gonzales, CA 93926 • Phone 831-675-5010 • Fax 831-675-3205 

 

Gonzales Police Department 
  

 

 
Address of House Watch Request: 
Departure Date: Return Date: 
Name: 
 Check Box if address same as above 
Address:  
Phone #:  
 
Responsible Party #1: 
Address: 
Phone #: 
Responsible Party #2: 
Address: 
Phone #: 
 
House Alarmed:    Yes       No 

Alarm Company Name:  

Alarm Company Phone Number:  

 
Pets:    Yes       No Type: 

Confined:  Yes  No Location: 

 
 

Date/Time Check Disposition / Observations Officer 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 

For Officer Use Only 

KEITH WISE 
CHIEF OF POLICE 

 

SERVE    •    CARE    •    CONNECT 

HOUSE WATCH REQUEST 
 



 
109 Fourth Street • P.O. Box 647 • Gonzales, CA 93926 • Phone 831-675-5010 • Fax 831-675-3205 

 

Departamento de Policía de Gonzales 
  

 

 
Dirección de Casa: 
Fecha de salida: Fecha de regreso: 
Nombre: 
 Marque la casilla si la dirección es la misma que la de arriba 

Dirección:  
Número de teléfono:  
 
Parte responsable n.º 1: 
Dirección: 
Número de teléfono: 
Parte Responsable n.º 2: 
Dirección: 
Número de teléfono: 
 
Casa alarmada:    Si       No 

Nombre de la compañía de alarmas:  

Número de teléfono de la compañía de alarma:  

 
Mascotas:      Si       No Tipo: 

Confinado:  Si  No Ubicación: 

 
 

Verificación de fecha 
/ hora 

Disposición / Observaciones Oficial 

   
   
   
   
   
   
   

   
   
   
 

Para uso exclusivo del oficial 

KEITH WISE 
CHIEF OF POLICE 

 

SERVE    •    CARE    •    CONNECT 

SOLICITUD PARA CUIDADO DE CASA 
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