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+DYH�\RX�KDG�D�IHYHU�LQ�WKH�SDVW���KUV" YES NO 

+DYH�\RX�HYHU�KDG�D�VHULRXV�UHDFWLRQ�DIWHU�UHFHLYLQJ�D�YDFFLQDWLRQ" YES NO 

'R�\RX�KDYH�DOOHUJLHV�WR�PHGLFDWLRQV��IRRG��D�YDFFLQH�FRPSRQHQW��RU�ODWH[" YES NO 

+DYH�\RX�UHFHLYHG�DQ\�YDFFLQDWLRQV�LQ�WKH�SDVW���ZHHNV" YES NO 

+DYH�\RX�HYHU�KDG�*XLOODLQ-%DUUp�6\QGURPH��DOVR�FDOOHG�*%6�" YES NO 

'R�\RX�KDYH�DQ\�RI�WKH�IROORZLQJ�PHGLFDO�FRQGLWLRQV"����������������������������������������������������������������������������������������������
&KURQLF�SXOPRQDU\��FDUGLRYDVFXODU��H[FOXGLQJ�LVRODWHG�K\SHUWHQVLRQ���UHQDO��KHSDWLF��
QHXURORJLF��KHPDWRORJLF��RU�PHWDEROLF�GLVRUGHUV��LQFOXGLQJ�GLDEHWHV�PHOOLWXV� 

YES NO 

)RU�ZRPHQ��$UH�\RX�SUHJQDQW�RU�LV�WKHUH�D�FKDQFH�\RX�FRXOG�EHFRPH�SUHJQDQW�
GXULQJ�WKH�QH[W�PRQWK" YES NO 

dŚĞ�͞/ŶŇƵĞŶǌĂ�sĂĐĐŝŶĞ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�^ƚĂƚĞŵĞŶƚ͕�ϮϬϮϭ-ϮϬϮϮ͟�ŚĂƐ�ďĞĞŶ�ŵĂĚĞ�ĂǀĂŝůĂďůĞ�ƚŽ�ŵĞ͘�/�ŚĂǀĞ�ŚĂĚ�ĂŶ�ŽƉƉŽƌͲ
ƚƵŶŝƚǇ�ƚŽ�ĂƐŬ�ƋƵĞƐƟŽŶƐ�ǁŚŝĐŚ�ǁĞƌĞ�ĂŶƐǁĞƌĞĚ�ƚŽ�ŵǇ�ƐĂƟƐĨĂĐƟŽŶ͘�/�ďĞůŝĞǀĞ�/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĞ�ďĞŶĞĮƚƐ�ĂŶĚ�ƌŝƐŬƐ�ŽĨ�
ŝŶŇƵĞŶǌĂ�ǀĂĐĐŝŶĞ�ĂŶĚ�ƌĞƋƵĞƐƚ�ƚŚĂƚ�ŝƚ�ďĞ�ŐŝǀĞŶ�ƚŽ�ŵĞ�Žƌ�ƚŽ�ƚŚĞ�ƉĞƌƐŽŶ�ĨŽƌ�ǁŚŽŵ�/�Ăŵ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞĚ�ƚŽ�ŵĂŬĞ�ƚŚĞ�ƌĞͲ
ƋƵĞƐƚ͘�/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ƚŚŝƐ�ǀĂĐĐŝŶĂƟŽŶ�ǁŝůů�ďĞ�ĞŶƚĞƌĞĚ�ŝŶƚŽ�ŽƵƌ�/ŵŵƵŶŝǌĂƟŽŶ�ĚĂƚĂďĂƐĞ�ĨŽƌ�ŝŶǀĞŶƚŽƌǇ�ƚƌĂĐŬŝŶŐ�
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dŚĞ�ĐŽŵƉůĞƚĞ�ĚĞĮŶŝƟŽŶ�ŽĨ�WƌŽƚĞĐƚĞĚ�,ĞĂůƚŚ�/ŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�;W,/Ϳ 
 
�ŶǇ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂůůǇ�ŝĚĞŶƟĮĂďůĞ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ǁŚĞƚŚĞƌ�ŽƌĂů�Žƌ�ƌĞĐŽƌĚĞĚ�ŝŶ�ĂŶǇ�ĨŽƌŵ�Žƌ�ŵĞĚŝƵŵ�ƚŚĂƚ�ŝƐ�ĐƌĞĂƚĞĚ�Žƌ�ƌĞĐĞŝǀĞĚ�ďǇ�Ă�
ŚĞĂůƚŚ�ĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ͕�ŚĞĂůƚŚ�ƉůĂŶ͕�ƉƵďůŝĐ�ŚĞĂůƚŚ�ĂƵƚŚŽƌŝƚǇ͕�ĞŵƉůŽǇĞƌ͕�ůŝĨĞ�ŝŶƐƵƌĞƌ͕�ƐĐŚŽŽů�Žƌ�ƵŶŝǀĞƌƐŝƚǇ͕�Žƌ�ŚĞĂůƚŚ�ĐĂƌĞ�ĐůĞĂƌŝŶŐͲ
ŚŽƵƐĞ͖�ĂŶĚ�ƌĞůĂƚĞƐ�ƚŽ�ƚŚĞ�ƉĂƐƚ͕�ƉƌĞƐĞŶƚ͕�Žƌ�ĨƵƚƵƌĞ�ƉŚǇƐŝĐĂů�Žƌ�ŵĞŶƚĂů�ŚĞĂůƚŚ�Žƌ�ĐŽŶĚŝƟŽŶ�ŽĨ�ĂŶ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů͖�ƚŚĞ�ƉƌŽǀŝƐŝŽŶ�ŽĨ�ŚĞĂůƚŚ�
ĐĂƌĞ�ƚŽ�ĂŶ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů͘���ŶǇ�ĚĂƚĂ�ƚƌĂŶƐŵŝƩĞĚ�Žƌ�ŵĂŝŶƚĂŝŶĞĚ�ŝŶ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�ĨŽƌŵ�Žƌ�ŵĞĚŝƵŵ�ďǇ�ĐŽǀĞƌĞĚ�ĞŶƟƟĞƐ͕�ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ƉĂƉĞƌ�ƌĞĐͲ
ŽƌĚƐ͕�ĨĂǆ�ĚŽĐƵŵĞŶƚƐ�ĂŶĚ�Ăůů�ŽƌĂů�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƟŽŶƐ͕�Žƌ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�ĨŽƌŵ͕�ŝ͘Ğ͕͘�ƐĐƌĞĞŶ�ƉƌŝŶƚƐ�ŽĨ�ĞůŝŐŝďŝůŝƚǇ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ƉƌŝŶƚĞĚ�Ğ-ŵĂŝůƐ�
ƚŚĂƚ�ŚĂǀĞ�ŝĚĞŶƟĮĞĚ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů͛Ɛ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ĐůĂŝŵ͕�Žƌ�ďŝůůŝŶŐ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ͕�ŚĂƌĚ�ĐŽƉǇ�ďŝƌƚŚ�Žƌ�ĚĞĂƚŚ�ĐĞƌƟĮĐĂƚĞ͘�� 
WƌŽƚĞĐƚĞĚ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ĞǆĐůƵĚĞƐ͗�ƐĐŚŽŽů�ƌĞĐŽƌĚƐ�ƚŚĂƚ�ĂƌĞ�ƐƵďũĞĐƚ�ƚŽ�ƚŚĞ�&ĂŵŝůǇ��ĚƵĐĂƟŽŶĂů�ZŝŐŚƚƐ�ĂŶĚ�WƌŝǀĂĐǇ��Đƚ͖�ĂŶĚ�
ĞŵƉůŽǇŵĞŶƚ�ƌĞĐŽƌĚƐ�ŚĞůĚ�ŝŶ�ƚŚĞ��ŽƵŶƚǇ͛Ɛ�ƌŽůĞ�ĂƐ�ĂŶ�ĞŵƉůŽǇĞƌ͘ 
 

hƐĞƐ�ĂŶĚ��ŝƐĐůŽƐƵƌĞƐ�ĨŽƌ�WƵďůŝĐ�,ĞĂůƚŚ��ĐƟǀŝƟĞƐ 
 
�ĐĐŽƌĚŝŶŐ�ƚŽ�ƚŚĞ�,ĞĂůƚŚ�ĂŶĚ�^ĂĨĞƚǇ��ŽĚĞ�WĂƌƚ�//�ϰϱ��&Z�ϭϲϰ͕ϱϬϭ�>ĂƐƐĞŶ��ŽƵŶƚǇ�WƵďůŝĐ�,ĞĂůƚŚ��ĞƉĂƌƚŵĞŶƚ�ŝƐ�Ă�ĐŽǀĞƌĞĚ�ĞŶƟƚǇ�
ǁŚŝĐŚ�ŵĂǇ�ĚŝƐĐůŽƐĞ�ƉƌŽƚĞĐƚĞĚ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ĨŽƌ�ĐĞƌƚĂŝŶ�ƐƉĞĐŝĮĞĚ�ƉƵďůŝĐ�ŚĞĂůƚŚ�ĂĐƟǀŝƟĞƐ�ǁŚŝĐŚ�ŵĂǇ�ďĞ͕�ďƵƚ�ŶŽƚ�ůŝŵŝƚĞĚ�ƚŽ͗ 
 

· �ŝƐĞĂƐĞ�ƉƌĞǀĞŶƟŽŶ�ĂŶĚ�ĐŽŶƚƌŽů͕�ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ƌĞƉŽƌƟŶŐ 

· sŝƚĂů�ƌĞĐŽƌĚƐ�ƌĞƉŽƌƟŶŐ 

· WƵďůŝĐ�,ĞĂůƚŚ�ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ 

· >ĞŐĂůůǇ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞĚ�ĚŝƐĐůŽƐƵƌĞ�ŽĨ�ƉƌŽƚĞĐƚĞĚ�ŚĞĂůƚŚ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ƚŽ�Ă�ƉĞƌƐŽŶ�Žƌ�ƉĞƌƐŽŶƐ�ǁŚŽ�ŵĂǇ�ďĞ�Ăƚ�ƌŝƐŬ�ŽĨ�ĐŽŶƚƌĂĐƟŶŐ�Žƌ�
ƐƉƌĞĂĚŝŶŐ�Ă�ƌĞƉŽƌƚĂďůĞ�ĚŝƐĞĂƐĞ 

· �ĞƌƚĂŝŶ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ�ŚŝƌĞĚ�ďǇ�ĞŵƉůŽǇĞƌƐ�ŵĂǇ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƟŽŶ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĞŵƉůŽǇĞƌ�ƌĞůĂƚĞĚ�ƚŽ�ǁŽƌŬƉůĂĐĞ�ŵĞĚŝĐĂů�ƐƵƌǀĞŝůůĂŶĐĞ�Žƌ�
ǁŽƌŬ-ƌĞůĂƚĞĚ�ŝůůŶĞƐƐ�Žƌ�ŝŶũƵƌǇ 

· ZĞƉŽƌƟŶŐ�ƵŶĚĞƌ�&ŽŽĚ�ĂŶĚ��ƌƵŐ��ĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟŽŶ�ƌĞƋƵŝƌĞŵĞŶƚƐ�ĨŽƌ�ĂĚǀĞƌƐĞ�ĞǀĞŶƚƐ�Žƌ�ƉƌŽďůĞŵƐ�ƌĞůĂƚĞĚ�ƚŽ�ĐĞƌƚĂŝŶ�ƌĞŐƵůĂƚĞĚ�
ƉƌŽũĞĐƚƐ 
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