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'HDU�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�

5H��0HGLFDO�&HUWLILFDWLRQ�/HWWHU

,�DP�ZULWLQJ�WR�SURYLGH�PHGLFDO�GRFXPHQWDWLRQ�LQ�VXSSRUW�RI�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
V�
PHGLFDO�FRQGLWLRQ��$V�WKH�DWWHQGLQJ�SK\VLFLDQ�DW�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB��,�KDYH�H[DPLQHG�
BBBBBBB�DQG�DP�SURYLGLQJ�WKH�IROORZLQJ�LQIRUPDWLRQ�IRU�\RXU�UHFRUGV�

3DWLHQW�,QIRUPDWLRQ�

)XOO�1DPH��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

'DWH�RI�%LUWK��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

*HQGHU��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

0HGLFDO�5HFRUG�1XPEHU��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

'LDJQRVLV�

7UHDWPHQW�3ODQ�



)XQFWLRQDO�/LPLWDWLRQV�

$QWLFLSDWHG�'XUDWLRQ�RI�7UHDWPHQW�

5HFRPPHQGDWLRQV�

,�WUXVW�WKDW�WKLV�LQIRUPDWLRQ�ZLOO�EH�KHOSIXO�LQ�XQGHUVWDQGLQJ�DQG�DGGUHVVLQJ�
BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
V�PHGLFDO�QHHGV��,I�\RX�UHTXLUH�DQ\�DGGLWLRQDO�LQIRUPDWLRQ�RU�
FODULILFDWLRQ��SOHDVH�GR�QRW�KHVLWDWH�WR�FRQWDFW�PH�DW�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB�

7KDQN�\RX�IRU�\RXU�DWWHQWLRQ�WR�WKLV�PDWWHU�

6LQFHUHO\�

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
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