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�ŚĂƌŐĞƐ͗ 

WĂƚŚŽůŽŐŝƐƚ͗ 

^ƵďŵŝƫŶŐ�sĞƚĞƌŝŶĂƌŝĂŶ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ �ĂƚĞ�ZĞĐĞŝǀĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ůŝŶŝĐͬ,ŽƐƉŝƚĂů͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ KǁŶĞƌ�EĂŵĞ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 

�ŝƚǇͬdŽǁŶ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ^ƚĂƚĞ͗ͺͺͺͺͺ��ŝƉ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ �ŝƚǇͬdŽǁŶ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ^ƚĂƚĞ͗ͺͺͺͺͺ��ŝƉ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

WŚŽŶĞ͗�;ͺͺͺͺͺͺͿͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ&Ăǆ;ͺͺͺͺͺͿͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ WŚŽŶĞ͗�;ͺͺͺͺͺͺͿͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ&Ăǆ;ͺͺͺͺͺͿͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

ZĞƐƵůƚƐ��D�/>���ƵŶůĞƐƐ�ŽƚŚĞƌǁŝƐĞ�ŝŶĚŝĐĂƚĞĚ͗��  ප  DĂŝů��   ප  &Ăǆ��   ප  �ŵĂŝů���WƌŽǀŝĚĞ�ĞŵĂŝů�ŝĨ�ŶŽƚ�ŽŶ�ĮůĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ŶŝŵĂů�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ��;ƐĞĞ�ƉĂŐĞ�Ϯ�ĨŽƌ�ĚŝƐƉŽƐŝƟŽŶ�ŽĨ�ƌĞŵĂŝŶƐͿ��������� 

^ƉĞĐŝĞƐ͗���ප��ĂŶŝŶĞ�����ප�&ĞůŝŶĞ�����ප��ƋƵŝŶĞ�����ප��ŽǀŝŶĞ�����ප��ĂƉƌŝŶĞ���� �WŽƌĐŝŶĞ�����ප�KǀŝŶĞ����ප��ǀŝĂŶ�����ප�KƚŚĞƌ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ŶŝŵĂů�/�͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ ^Ğǆ͗����� ��D������������� ��&���������������D��������������&^� 

,ĞƌĚͬ'ƌŽƵƉͬ&ůŽĐŬ�^ƉĞĐŝŵĞŶƐ 

,Žǁ�ŵĂŶǇ�ĂŶŝŵĂůƐ�ŝŶ�ŚĞƌĚͬŐƌŽƵƉͬŇŽĐŬ͍�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ �ĚĚŝƟŽŶĂů�,ŝƐƚŽƌǇͬ�ůŝŶŝĐĂů�^ŝŐŶƐ͗�;ĐŚĞĐŬ�ŚĞƌĞ�ŝĨ�ĐŽŶƚ͘�ŽŶ�ďĂĐŬ��������Ϳ 

,Žǁ�ŵĂŶǇ�ĂīĞĐƚĞĚ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

,Žǁ�ŵĂŶǇ�ŚĂǀĞ�ĚŝĞĚ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

tŝƚŚŝŶ�ǁŚĂƚ�ƟŵĞ�ĨƌĂŵĞ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ŶǇ�ƌĞĐĞŶƚ�ĂĚĚŝƟŽŶƐ�ƚŽ�ĨĂƌŵ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

KƚŚĞƌ�ƐƉĞĐŝĞƐͬďƌĞĞĚƐ�ĚǇŝŶŐ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ŶǇ�ƌĞĐĞŶƚ�ĐŚĂŶŐĞƐ�ŝŶ�ŚƵƐďĂŶĚƌǇ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

tŚĂƚ�ďƌĂŶĚ�ĂŶĚ�ƚǇƉĞ�ŽĨ�ĨĞĞĚ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

,Žǁ�ŚŽƵƐĞĚ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

WƵƌĐŚĂƐĞĚ�ĨƌŽŵ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

DŝůŬͬĞŐŐͬŵĞĂƚͬĮďĞƌ�ƉƌŽĚƵĐƟŽŶ͍ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

�ŐĞ͗ͺͺͺͺͺ������ප��zƌƐ��������DŽƐ�����ප��tŬƐ�������ප���ĂǇƐ�����ප��&ĞƚƵƐ� �ƌĞĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

ZĂďŝĞƐ�sĂĐĐŝŶĂƟŽŶƐ�^ƚĂƚƵƐ͗������������hŶŬŶŽǁŶ���������ǆƉŝƌĞĚ���������hŶǀĂĐĐŝŶĂƚĞĚ�����������ƵƌƌĞŶƚ � 

Date/Time of �ĞĂƚŚ:  ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�������������EĂƚƵƌĂů��ĞĂƚŚ�����������ƵƚŚĂŶĂƐŝĂ DĞƚŚŽĚ͗ ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��� 

Ϯϭ��ŽƚĂŶŝĐĂů�>ĂŶĞ��ƵƌŚĂŵ͕�E,��ϬϯϴϮϰ 

W,�;ϲϬϯͿ�ϴϲϮ-ϮϳϮϲ��&�;ϲϬϯͿ�ϴϲϮ-Ϭϭϳϵ��ǁǁǁ͘ŶŚǀĚů͘ƵŶŚ͘ĞĚƵ 

E��ZKW^z � ^h�D/^^ /KE � &KZD

^ĂŵƉůĞƐ�ƐƵďŵŝƩĞĚ�ƚŽ�ƚŚĞ�E,s�>�ďĞĐŽŵĞ�ƚŚĞ�ƉƌŽƉĞƌƚǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ůĂď�ĂŶĚ�ŵĂǇ�ďĞ�ƵƐĞĚ�ĨŽƌ�ƚĞĂĐŚŝŶŐ͕�ĂŶĐŝůůĂƌǇ�ƚĞƐƟŶŐ͕�ĂŶĚ�ƌĞƐĞĂƌĐŚ͘�dĞƐƚ��ƌĞƐƵůƚƐ�ǁŝůů�ďĞ�ƌĞƉŽƌƚĞĚ�ƚŽ�ĂƉƉƌŽƉƌŝĂƚĞ�ƐƚĂƚĞ�Žƌ�ĨĞĚĞƌĂů�
ĂŐĞŶĐŝĞƐ�ĂƐ�ƌĞƋƵŝƌĞĚ�ďǇ�ůĂǁ͘�dŚĞ�ƐƵďŵŝƫŶŐ�ǀĞƚĞƌŝŶĂƌŝĂŶ�ŝƐ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ƌĞƋƵĞƐƚĞĚ�ƚĞƐƚƐ�ĂŶĚ�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƟŶŐ�ƌĞƐƵůƚƐ�ǁŝƚŚ�ƚŚĞ�ŽǁŶĞƌ͘  
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&Žƌ�>Ăď�hƐĞ�KŶůǇ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������� 

ZĞĐĞŝǀĞĚ��Ǉ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ �ŽŶĚŝƟŽŶ͗� �ŝƐƉŽƐŝƟŽŶ͗����������� ZĞƉŽƌƟŶŐ͗������������������������ 

ප���ƌŽƉ—Kī ප��&ƌŽǌĞŶ������������������ ප�'ƌŽƵƉ������������������ >�'�>����������������������ප��zĞƐ����������������������ප��EŽ 

ප���ŽƵƌŝĞƌ������ප��h^W^����� ප��&ƌĞƐŚ����������������� ප�/ŶĚŝǀŝĚƵĂů��ƌĞŵĂƟŽŶ������������������ WZ�>/D/E�Zz���������ප���ŵĂŝů������������������ප�&Ăǆ������� 

�ĂƚĞ͗� ප�,ŽůĚ���������� &/E�>�����������������������ප���ŵĂŝů������������������ප�&Ăǆ������������������ 

ZĞůĂƚĞĚ��ĂƐĞƐ͗ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 



�ĚĚŝƟŽŶĂů�,ŝƐƚŽƌǇ 

�ŝƐƉŽƐŝƟŽŶ�ŽĨ�ZĞŵĂŝŶƐ͗��tŝƚŚ�ƚŚĞ�ůŝŵŝƚĞĚ�ĞǆĐĞƉƟŽŶ�ŽĨ�ĐĞƌƚĂŝŶ�ǁŝůĚůŝĨĞ�ƐƵďŵŝƐƐŝŽŶƐ͕�Ăůů�ĐĂƌĐĂƐƐĞƐ�ƐƵďŵŝƩĞĚ�ĨŽƌ�ŶĞĐƌŽƉƐǇ�ŵƵƐƚ�ďĞ�
ĐƌĞŵĂƚĞĚ�ƚŽ�ĂǀŽŝĚ�ĂŶǇ�ƵŶŝŶƚĞŶĚĞĚ�ƌĞůĞĂƐĞ�ŽĨ�ŝŶĨĞĐƟŽŶƐ�ĂŐĞŶƚƐ�Žƌ�ŚĂƌŵĨƵů�ƐƵďƐƚĂŶĐĞƐ͘��ŝƐƉŽƐĂů�ĐŚĂƌŐĞƐ�ŵĂǇ�ĂƉƉůǇ�ĂŶĚ�ŽǁŶĞƌƐ�
ŚĂǀĞ�ƚŚĞ�ŽƉƟŽŶ�ŽĨ�ĂŶ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů�ĐƌĞŵĂƟŽŶ�ŝĨ�ƚŚĞǇ�ǁŝƐŚ�ƚŽ�ŚĂǀĞ�ƚŚĞ�ĂƐŚĞƐ�ƌĞƚƵƌŶĞĚ͘�� 

W>��^��^�>��d�KE��;ĂĚĚŝƟŽŶĂů�ĐŚĂƌŐĞƐ�ŵĂǇ�ĂƉƉůǇͿ͗ 

�����'ƌŽƵƉͬ�ŽŵŵƵŶĂů��ƌĞŵĂƟŽŶ�;ĂĚĚŝƟŽŶĂů�ĨĞĞ�ŵĂǇ�ĂƉƉůǇͬŶŽ�ĂƐŚĞƐ�ƌĞƚƵƌŶĞĚͿ� 

�����/ŶĚŝǀŝĚƵĂů��ƌĞŵĂƟŽŶ�;ĂĚĚŝƟŽŶĂů�ĨĞĞ�ĂƉƉůŝĞƐͬĂƐŚĞƐ�ƌĞƚƵƌŶĞĚͿ� 

�����ZĞŵĂŝŶƐ�ƚŽ�ďĞ�ƌĞůĞĂƐĞĚ�ƚŽ�ƐƉĞĐŝĮĐ�ůŝĐĞŶƐĞĚ�ĐƌĞŵĂƚŽƌǇ�ƐĞƌǀŝĐĞ͘�/ŶĚŝĐĂƚĞ�ƐĞƌǀŝĐĞ�ŶĂŵĞ�ŚĞƌĞ͗ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 

/�ĂŐƌĞĞ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĚŝƐƉŽƐŝƟŽŶ�ŽĨ�ƌĞŵĂŝŶƐ�ĂƐ�ŝŶĚŝĐĂƚĞĚ�ĂďŽǀĞ͘� 

^ŝŐŶĂƚƵƌĞ͗��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ����ĂƚĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ 
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