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'ƌĞĞƚŝŶŐƐ��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ�WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚƐ͊�

UC San Diego Dining works diligently to reasonably accommodate medically-necessitated, religiously 
ŵŽƚŝǀĂƚĞĚ�ĂŶĚ�ůŝĨĞƐƚǇůĞ�ƉƌĞĨĞƌĞŶĐĞͲƌĞůĂƚĞĚ�ĚŝĞƚĂƌǇ�ŶĞĞĚƐ͘�KƵƌ�ŚŝŐŚůǇ-ƚƌĂŝŶĞĚ�ĐƵůŝŶĂƌǇ�ƚĞĂŵ�ŝƐ�ǁĞůů-ǀĞƌƐĞd 
ŝŶ�ƚŚĞ ƚŽƉ�ĨŽŽĚ�ĂůůĞƌŐĞŶƐ�ĂŶĚ�ŝŶƚŽůĞƌĂŶĐĞƐ�ĂŶĚ�ǁŝůů�ĚŽ�ƚŚĞŝƌ�ďĞƐƚ�ƚŽ�ĞŶƐƵƌĞ�ǇŽƵƌ�ĚŝŶŝŶŐ experience here 
on�ĐĂŵƉƵƐ�ŝƐ�ŶŽƚ�ŽŶůǇ�ƐĂĨĞ,�ďƵƚ�ŶƵƚƌŝƚŝŽŶĂůůǇ-ďĂůĂŶĐĞĚ͘�

Those with medically-necessitated diets will need to complete this Attachment E Form. The UC 
San��ŝĞŐŽ�ĐĂŵƉƵƐ�ƉƌŽĐĞĚƵƌĞ requires any dining accommodation related to a medical diagnosis 
ďĞ�ƐƵƉƉŽƌƚĞĚ�ǁŝƚŚ�ƉƌŽƉĞƌ documentation from a physician. You can fax, email, or mail this form to 
your Conference Coordinator. Also, please communicate your  (or your child's) allergen needs to 
your Group Leader. This will ensure your (or your child's) dietary needs are accommodated when 
meals are ordered through the Dining department.

KŶĐĞ�ĚŽĐƵŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�ŚĂƐ�ďĞĞŶ�ƌĞĐĞŝǀĞĚ͕�ƌĞǀŝĞǁĞĚ,�ĂŶĚ�ĂƉƉƌŽǀĞĚ͕�ŽƵƌ��ŝŶŝŶŐ�dĞƉĂƌƚŵĞŶƚ�ǁŝůů�work 
ǁŝƚŚ�ƚŚĞ�ĐƵůŝŶĂƌǇ�ƚĞĂŵ�ƚŽ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚĞ�ǇŽƵƌ�;Žƌ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚ͛ƐͿ�ĚŝĞƚĂƌǇ�ŶĞĞĚƐ͘�zŽƵ�;Žƌ�your child) will 
ŶĞĞĚ�ƚŽ�ŝĚĞŶƚŝĨǇ�ǇŽƵƌƐĞůĨ�ƚŽ�Ă�ĚŝŶŝŶŐ�ƵŶŝƚ�D�E�'�Z�ǁŚĞŶ�ĞŶƚĞƌŝŶŐ�ƚŚĞ�ĞĂƚĞƌǇ�and state your 
particular ĨŽŽĚ�ĂůůĞƌŐǇͬĚŝĞƚĂƌǇ�ŶĞĞĚƐ͘�dŚĞ�ŵĂŶĂŐĞƌ�ǁŝůů�ƚŚĞŶ�ŶŽƚŝĨǇ�ƚŚĞ�ĐŚĞĨ�ŽĨ�your arrival to the  
ĚŝŶŝŶŐ�ƵŶŝƚ�ĂŶĚ�ǇŽƵƌ�ƐƉĞĐŝĂů�ĚŝĞƚĂƌǇ�ŶĞĞĚƐ,�ƐŽ�ǇŽƵƌ�ĨŽŽĚ�ǁŝůů�ďĞ�ƉƌĞƉĂƌĞĚ�according to our process.

If you (or your child) prefer a religious or lifestyle-motivated dietary preference, please be aware 
ƚŚĂƚ��ŝŶŝŶŐ�ŽĨĨĞƌƐ�Ă�ǁŝĚĞ�ǀĂƌŝĞƚǇ�ŽĨ�ƐĞůĞĐƚŝŽŶƐ�ĚĂŝůǇ�ƚŚĂƚ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚĞ�ŚĂůĂů�ĂŶĚ�kosher diets, as 
well ĂƐ�Őůuten-free, vegan, and vegetarian diets.

If you (or your child) require CERTIFIED KOSHER or CERTIFIED HALAL meals , Dining can provide 
ƚŚŝƐ�ƐĞƌǀŝĐĞ͘�zŽƵ�ǁŝůů�ŶĞĞĚ�ƚŽ�ĐŽŵƉůĞƚĞ�ƚŚĞ�ƐĞĐƚŝŽŶ�ŽŶ Attachment E - Page 1 ONLY. 
Documentation by a physician ŝƐ�EKd�ƌĞƋƵŝƌĞĚ͘

9500 GILMAN DRIVE LA JOLLA, CALIFORNIA 92093-0351

•

•

•

^ŚŽƵůĚ�ǇŽƵ�ŚĂǀĞ�ĂŶǇ�ƋƵĞƐƚŝŽŶƐ�ƉĞƌƚĂŝŶŝŶŐ�ƚŽ�ŽƵƌ�ĚŝĞƚĂƌǇ�ƉƌŽĐĞĚƵƌĞƐ�Ăƚ�h��^ĂŶ��ŝĞŐŽ͕�ƉůĞĂƐĞ�ĐŽŶƚĂĐƚ�hC 
^ĂŶ��ŝĞŐŽ�ĚŝƌĞĐƚůǇ�ďǇ�ƐĞŶĚŝŶŐ�ĂŶ�ĞŵĂŝů�ƚŽ�ŵĞĞƚŝŶŐƐΛƵĐƐĚ͘ĞĚƵ ĂŶĚ�ŝŶĐůƵĚe�ƚŚĞ��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ�ŶĂŵĞ ĂŶĚ date 
ŝŶ�ƚŚĞ�ƐƵďũĞĐƚ�ůŝŶĞ͘�tĞ�ǁŝƐŚ�ǇŽƵ�ƚŚĞ�ďĞƐƚ�ĞǆƉĞƌŝĞŶĐĞ�ŝŶ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŶŐ�ŝŶ�Ă�ƐƵŵŵĞƌ�ƉƌŽŐƌĂŵ�Ăƚ�UC San 
Diego�ĂŶĚ�ǁŝůů�ƉƌŽǀŝĚĞ�ǇŽƵ�;Žƌ�ǇŽƵƌ�ĐŚŝůĚͿ�ǁŝƚŚ�Ă�ǁŽŶĚĞƌĨƵů�ĚŝŶŝŶŐ�ĞǆƉĞƌŝĞŶĐĞ͘�

/Ŷ�Good ,ĞĂůƚŚ͕�

Aoi Goto, MPH, RDN
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Please use this table as a guide to determine if you need to complete the 
Medical Form/Attachment E 

Client Concerns Related to Medically Necessitated, Religious & 
Lifestyle Dietary Needs

Concern: If client indicates the following, 
refer them to complete 
Medical Form/Attachment E. 

If client indicates the following, 
please refer them to the 
sample menus, website and 
mobile app provided.  

aŜŘƛŎŀƭƭȅ bŜŎŜǎǎƛǘŀǘŜŘ 5ƛŜǘ ŘǳŜ 
ǘƻ CƻƻŘ !ƭƭŜǊƎȅ  

• /ŀǊǊƛŜǎ ŜǇƛπǇŜƴ ŀƴŘκƻǊ
ǎǳŦŦŜǊǎ ŀŘǾŜǊǎŜ ǊŜŀŎǘƛƻƴǎ
ǿƘŜƴ ŜȄǇƻǎŜŘ ǘƻ ŦƻƻŘǎ ǘƘŀǘ
Ƴŀȅ ƘŀǾŜ ōŜen ŜȄǇƻǎŜŘ ǘƻ
ŎǊƻǎǎπcontact ǿƛǘƘ ŀƭƭŜǊƎŜƴ 
ƴƻǘŜŘ

• /ŀƴ ƳŀƪŜ ŎƘƻƛŎŜǎ ǿƛǘƘƻǳǘ
ŎƻƴŎŜǊƴǎ ǊŜƭŀǘŜŘ ǘƻ ŎǊƻǎǎπ
contact ƻƴ ōǳŦŦŜǘ ƳŜƴǳ 
ŎƘƻƛŎŜǎ ƻŦŦŜǊŜŘ Řŀƛƭȅ.

aŜŘƛŎŀƭƭȅ bŜŎŜǎǎƛǘŀǘŜŘ 5ƛŜǘΥ 
IŜŀǊǘ 5ƛǎŜŀǎŜΣ 5ƛŀōŜǘŜǎΣ [ƻǿ 
{ƻŘƛǳƳ  

• wŜǉǳƛǊŜǎ ŀ ƳŜŀƭ ǇǊŜǇŀǊŜŘ
ǾƻƛŘ ƻŦ ŀƴȅ ŀŘŘƛǘƛƻƴŀƭ
ǎŜŀǎƻƴƛƴƎǎΣ ǎǇƛŎŜǎ ƻǊ ƻƛƭǎΦ

• /ŀƴ ƳŀƴŀƎŜ ƻǿƴ ŘƛŜǘ
ǘƘǊƻǳƎƘ ǎǘŀƴŘŀǊŘ ƳŜƴǳ
ŎƘƻƛŎŜǎ ŀǾŀƛƭŀōƭŜΦ

DƭǳǘŜƴ-Free • /ŜƭƛŀŎ dƛǎŜŀǎŜΣ ƎƭǳǘŜƴ
ƛƴǘƻƭŜǊŀƴŎŜΣ ŀƴŘκƻǊ ƻǘƘŜǊ
ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǘƘŀǘ ǊŜǉǳƛǊŜ ŀ
ŎƻƳǇƭŜǘŜ ƎƭǳǘŜƴ-ŦǊŜŜ ŘƛŜǘ
ǿƛǘƘƻǳǘ ŀƴȅ risk ƻŦ ŎǊƻǎǎ-
ŎƻƴǘŀƳƛƴŀǘƛƻƴΦ

• tǊŜŦŜǊǎ ǘƻ Ŧƻƭƭƻǿ ƎƭǳǘŜƴ ŦǊŜŜ
ŘƛŜǘ

• Iŀǎ ƎƭǳǘŜƴ ƛƴǘƻƭŜǊŀƴŎŜ,
ƘƻǿŜǾŜǊ, ƛǎ ŀōƭŜ ǘƻ ƳŀƪŜ
ƻǿƴ ŎƘƻƛŎŜǎ ŀǘ ōǳŦŦŜǘ-ǎǘȅƭŜ
ƳŜƴǳ ǿƛǘƘƻǳǘ ŎƻƴŎŜǊƴǎ
ǊŜƎŀǊŘƛƴƎ ŎǊƻǎǎ-
ŎƻƴǘŀƳƛƴŀǘƛƻƴ.

/ŜǊǘƛŦƛŜŘ YƻǎƘŜǊ ƻǊ /ŜǊǘƛŦƛŜŘ 
Iŀƭŀƭ wŜǉǳŜǎǘ  

• wŜǉǳƛǊŜǎ ŎŜǊǘƛŦƛŜŘ ƪƻǎƘŜǊ ƻǊ
ŎŜǊǘƛŦƛŜŘ Ƙŀƭŀƭ ƳŜŀƭΦ
/ƻƳǇƭŜǘŜ !ǘǘŀŎƘƳŜƴǘ 9Φ

±ŜƎŀƴΣ ±ŜƎŜǘŀǊƛŀƴΣ DƭǳǘŜƴ 
Avoidant 

{ǘŀƴŘŀǊŘ ƳŜƴǳ ŎƘƻƛŎŜǎ ǿƛƭƭ 
ƳŜŜǘ ǘƘƛǎ ǊŜǉǳŜǎǘΦ !ǘǘŀŎƘƳŜƴǘ 
9 ƴƻǘ ƴŜŎŜǎǎŀǊȅΦ  

YƻǎƘŜǊκIŀƭŀƭ CǊƛŜƴŘƭȅ {ǘŀƴŘŀǊŘ ƳŜƴǳ ŎƘƻƛŎŜǎ ǿƛƭƭ 
ƳŜŜǘ ǘƘƛǎ ǊŜǉǳŜǎǘΦ !ǘǘŀŎƘƳŜƴǘ 
9 ƴƻǘ ƴŜŎŜǎǎŀǊȅΦ 

wŀƳŀŘŀƴ wŀƳŀŘŀƴ aŜŀƭ tǊƻŎŜŘǳǊŜ ǿƛǘƘ 
.ƻȄ aŜŀƭ tǊƻŎŜŘǳǊŜ ŦƻǊ aŜŀƭ 
ōŜŦƻǊŜ {ǳƴǊƛǎŜ ŀƴŘ aŜŀƭ ŀŦǘŜǊ 
{ǳƴǎŜǘΦ !ǘǘŀŎƘƳŜƴǘ 9 ƴƻǘ 
ƴŜŎŜǎǎŀǊȅΦ 



Attachment E�
WůĞĂƐĞ�ŶŽƚĞ�h��^ĂŶ��ŝĞŐŽ��ŝŶŝŶŐ�^ĞƌǀŝĐĞƐ�ŽĨĨĞƌƐ�ĚĂŝůǇ�ƐĞůĞĐƚŝŽŶƐ�ǁŚŝĐŚ�ŵĞĞƚ�Ă�ǁŝĚĞ�ƌĂŶŐĞ�ŽĨ�ĚŝĞƚĂƌǇ�ƉƌĞĨĞƌĞŶĐĞƐ͕�ďŽƚŚ� 
ƌĞůŝŐŝŽƵƐůǇ�ĂŶĚ�ůŝĨĞƐƚǇůĞ�ŵŽƚŝǀĂƚĞĚ͘�DĞŶƵƐ�ŝŶĐůƵĚĞ�ŚĂůĂů�ĂŶĚ�ŬŽƐŚĞƌ�ĨƌŝĞŶĚůǇ�ŝƚĞŵƐ͕�ĂƐ�ǁĞůů�ĂƐ�ŐůƵƚĞŶͲĨƌŝĞŶĚůǇ͕�ǀĞŐĂŶ�ĂŶĚ� 
ǀĞŐĞƚĂƌŝĂŶ�ĐŚŽŝĐĞƐ�;ƐĞĞ�ŵĞŶƵ�ŽƉƚŝŽŶƐ�available electronically per request via emailͿ͘

/Ĩ�ǇŽƵ�ĨŽůůŽǁ�Ă�strict, CERTIFIED KOSHER/CERTIFIED HALAL diet, ƉůĞĂƐĞ�ƐŝŐŶ�ŚĞƌĞ�ĂŶĚ�ƐĞŶĚ�ƚŚĞ�ĨŽƌŵ�ďĂĐŬ�ƚŽ�ǇŽƵƌ��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ 
^ĞƌǀŝĐĞ��ŽŽƌĚŝŶĂƚŽƌ͘�Do not�complete the remainder of this form͘�

EĂŵĞ�ŽĨ�WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 
dǇƉĞ�ŽĨ�DĞĂů�ZĞƋƵĞƐƚĞĚ ;ĐŚĞĐŬ�ŽŶĞͿ͗��       C�Zd/&/���<K^,�Z� � �    ��Zd/&/���,�>�> 
ΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎ 
/Ĩ�ǇŽƵ�ĂƌĞ�ƌĞƋƵĞƐƚŝŶŐ�ŵĞĂů�ƉůĂŶ�ŵŽĚŝĨŝĐĂƚŝŽŶƐ�ĚƵĞ�ƚŽ�Ă�ĚŽĐƵŵĞŶƚĞĚ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶ�Žƌ�ĨŽŽĚ�ĂůůĞƌŐǇ͕�ƉůĞĂƐĞ�ĐŽŵƉůĞƚĞ� 
ƚŚĞ�ĐŽŶƐĞŶƚ�ĨŽƌŵ�ŝŶ�ƚŚĞ�ďŽǆ�ďĞůŽǁ͘��WĂŐĞ�dǁŽ�ŽĨ�ƚŚŝƐ�ĂƚƚĂĐŚŵĞŶƚ�ŵƵƐƚ�ďĞ�ĐŽŵƉůĞƚĞĚ�ďǇ�ƚŚĞ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ͛ƐͬĐŚŝůĚ͛Ɛ�ŵĞĚŝĐal 
care provider. Accommodations cannot be considered until this form is submitted to: ,ŽƐƉŝƚĂůŝƚǇ�Θ��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ�^ĞƌǀŝĐĞƐ 

�ƚƚŶ͗� 
,ŽƵƐŝŶŐͻ�ŝŶŝŶŐͻ,ŽƐƉŝƚĂůŝƚǇ
ϴϱϴ͘ϱϯϰ͘ϳϰϯϰ�;ĨĂǆͿ�

WůĞĂƐĞ�ƐƵďŵŝƚ�ĐŽŵƉůĞƚĞĚ�ĨŽƌŵƐ�Ă�ŵŝŶŝŵƵŵ�ŽĨ�ϯϬ�ĚĂǇƐ�ŝŶ�ĂĚǀĂŶĐĞ�ŽĨ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚŝŽŶ�ŝŶ�ĂĐƚŝǀŝƚŝĞƐ�Ăƚ�h��^ĂŶ��ŝĞŐŽ͘�

/͕�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ;WƌŝŶƚ�EĂŵĞͿ͕�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�ƚŚĞ�ŵĞĚŝĐĂů�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ůŝƐƚĞĚ�ďĞůŽǁ�ƚŽ� 

ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚĞ�ǁŝƚŚ�ƚŚĞ�,ŽƵƐŝŶŐ͕��ŝŶŝŶŐ͕�ĂŶĚ�,ŽƐƉŝƚĂůŝƚǇ�;,�,Ϳ��ŝĞƚŝƚŝĂŶ͘�dŚŝƐ�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚŝŽŶ͕�ĞŝƚŚĞƌ�ǁƌŝƚƚĞŶ� 

ĂŶĚͬŽƌ�ǀĞƌďĂů͕�ŝƐ�ůŝŵŝƚĞĚ�ƚŽ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ƌĞŐĂƌĚŝŶŐ�ŵǇ�ĚŝĞƚ�ĂŶĚ�ŚŽǁ�ŵǇ�ĚŝĞƚ�ĂĨĨĞĐƚƐ�ŵǇ�ƐƚĂǇ�Ăƚ�h��^ĂŶ��ŝĞŐŽ͘�� 

/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�/�ŚĂǀĞ�ƚŚĞ�ƌŝŐŚƚ�ƚŽ�ƌĞĨƵƐĞ�ƚŽ�ƐŝŐŶ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ͕�ďƵƚ�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�,�,�ĐĂŶŶŽƚ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ƐƵƉƉŽƌƚ�ŝŶ� 

ƚŚĞ�ĂďƐĞŶĐĞ�ŽĨ�ĐƵƌƌĞŶƚ�ĚŽĐƵŵĞŶƚĂƚŝŽŶͬĐŽůůĂďŽƌĂƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ�ŵǇ�ŚĞĂůƚŚ�ĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ͘�/�ĂůƐŽ�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�/� 

ŵĂǇ�ƌĞǀŽŬĞ�ŵǇ�ĐŽŶƐĞŶƚ�Ăƚ�ĂŶǇ�ƚŝŵĞ�;ĞǆĐĞƉƚ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĞǆƚĞŶƚ�ƚŚĂƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ŚĂƐ�ĂůƌĞĂĚǇ�ďĞĞŶ�ƌĞůĞĂƐĞĚ͘Ϳ�dŚŝƐ� 

ƌĞǀŽĐĂƚŝŽŶ�ŵƵƐƚ�ďĞ�ĚĞůŝǀĞƌĞĚ�ŝŶ�ǁƌŝƚŝŶŐ�ƚŽ�ƚŚĞ�ŵĞĚŝĐĂů�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ůŝƐƚĞĚ�ďĞůŽǁ�ĂŶĚ�ƚŽ�ƚŚĞ�,�,��ŝĞƚŝƚŝĂŶ͘�dŚŝƐ� 

ĐŽŶƐĞŶƚ�ǁŝůů�ĂƵƚŽŵĂƚŝĐĂůůǇ�ĞǆƉŝƌĞ�ǁŝƚŚŝŶ�ŽŶĞ�ǇĞĂƌ�ĨƌŽŵ�ƚŚĞ�ĚĂƚĞ�ŽĨ�ŵǇ�ƐŝŐŶĂƚƵƌĞ͘ 

WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ: ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ� 

WĂƌĞŶƚͬ'ƵĂƌĚŝĂŶ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�;ƵŶĚĞƌ�ϭϴ�ǇĞĂƌƐ�ŽůĚͿ: ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������ĂƚĞ͗ ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

/͕�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ͕�;WƌŝŶƚ�ŶĂŵĞͿ�ĂƐ�ƚŚĞ�WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ, or ΀WĂƌĞŶƚͬ'ƵĂƌĚŝĂŶ�ŽĨ 

�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ ;WƌŝŶƚ�ŶĂŵĞ�ŽĨ�ĐŚŝůĚͬ�K�Ϳ΁,�aƵƚŚŽƌŝǌĞ�ƚŚĞ�ŵĞĚŝĐĂů� 

ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ůŝƐƚĞĚ�ďĞůŽǁ�ƚŽ�ĐŽŵŵƵŶŝĐĂƚĞ�ǁŝƚŚ�,ŽƵƐŝŶŐ͕��ŝŶŝŶŐ͕�ĂŶĚ�,ŽƐƉŝƚĂůŝƚǇ�;,�,Ϳ�Ăƚ�h��^ĂŶ��ŝĞŐŽ�ƌĞŐĂƌĚŝŶŐ� 

ŵǇ�;ĐŚŝůĚ͛ƐͿ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶ�ĂŶĚ�ŝƚƐ�ŝŵƉĂĐƚ�ŽŶ�ŵǇ�;ŚŝƐͬŚĞƌͿ�ĂďŝůŝƚǇ�ƚŽ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂƚĞ�ŝŶ�ƉƌŽŐƌĂŵƐ�ŽŶ�ƚŚĞ�h��^ĂŶ� 

�ŝĞŐŽ�ĐĂŵƉƵƐ͘�dŚŝƐ�ŝŶĐůƵĚĞƐ�ĂŶǇ�ĂůůĞƌŐŝĞƐ�;ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ĨŽŽĚ�ĂůůĞƌŐŝĞƐͿ͘�/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�/�ŚĂǀĞ�ƚŚĞ�ƌŝŐŚƚ�ƚŽ�ƌĞĨƵƐĞ� 

ƚŽ�ƐŝŐŶ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ͕�ďƵƚ�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�,�,�ĐĂŶŶŽƚ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ƐƵƉƉŽƌƚ�ŝŶ�ƚŚĞ�ĂďƐĞŶĐĞ�ŽĨ�ĐƵƌƌĞŶƚ� 

ĚŽĐƵŵĞŶƚĂƚŝŽŶͬĐoůůĂďŽƌĂƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ�ŵǇ�;ĐŚŝůĚ͛ƐͿ�ŚĞĂůƚŚĐĂƌĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌƐ͘�/�ĂůƐŽ�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�/�ŵĂǇ�ƌĞǀŽŬĞ� 

ŵǇ�ĐŽŶƐĞŶƚ�Ăƚ�ĂŶǇ�ƚŝŵĞ�;ĞǆĐĞƉƚ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĞǆƚĞŶƚ�ƚŚĂƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ŚĂƐ�ĂůƌĞĂĚǇ�ďĞĞŶ�ƌĞůĞĂƐĞĚͿ.�dŚŝƐ�ƌĞǀŽĐĂƚŝŽŶ� 

ŵƵƐƚ�ďĞ�ĚĞůŝǀĞƌĞĚ�ŝŶ�ǁƌŝƚŝŶŐ�ƚŽ�ƚŚĞ�ŵĞĚŝĐĂů�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ůŝƐƚĞĚ�ďĞůŽǁ͘�dŚŝƐ�ĐŽŶƐĞŶƚ�ǁŝůů�ĂƵƚŽŵĂƚŝĐĂůůǇ�ĞǆƉŝƌĞ� 

ǁŝƚŚŝŶ�Ɛŝǆ�ŵŽŶƚŚƐ�ĨƌŽŵ�ƚŚĞ�ĚĂƚĞ�ŽĨ�ŵǇ�ƐŝŐŶĂƚƵƌĞ. 

WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ: ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�� 

WĂƌĞŶƚͬ'ƵĂƌĚŝĂŶ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�;ƵŶĚĞƌ�ϭϴ�ǇĞĂƌƐ�ŽůĚͿ:�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�� 

�ĂƚĞ: ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ�EĂŵĞ�;printͿ͗� 

�ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ�EĂŵĞ͗ �ĂƚĞƐ�ŽĨ�^ƚĂǇ͗�
Dining
>ŽĐĂƚŝŽŶ͗��Ͳ��

�dd��,D�Ed���ʹ�WĂŐĞ�ϭ



�dd��,D�Ed���ʹ�WĂŐĞ�Ϯ

�ŽĐƵŵĞŶƚĂƚŝŽŶ�&Žƌŵ�ĨŽƌ�DĞĚŝĐĂů��ŽŶĚŝƚŝŽŶƐͬ&ŽŽĚ��ůůĞƌŐŝĞƐ�

/Ŷ�ŽƌĚĞƌ�ƚŽ�ǀĞƌŝĨǇ�ƚŚĞ�ĚŝƐĂďŝůŝƚǇ͕�ŝƚƐ�ƐĞǀĞƌŝƚǇ͕�ŝƚƐ�ŝŵƉĂĐƚ�ŽŶ�ŽŶĞ�Žƌ�ŵŽƌĞ�ŵĂũŽƌ�ůŝĨĞ�ĂĐƚŝǀŝƚŝĞƐ͕�ĂŶĚ�ƚŽ�
ĚĞƚĞƌŵŝŶĞ�ƌĞĂƐŽŶĂďůĞ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚŝŽŶƐ͕�ǇŽƵƌ�ĚŝĂŐŶŽƐŝƐ�ĂŶĚ�ĂƐƐĞƐƐŵĞŶƚ�ŽĨ�ƚŚŝƐ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů�ŝƐ�ŶĞĞĚĞĚ͘��
,�,�ǁŝůů�ĞŵƉůŽǇ�ƚŚĞŝƌ�ďĞƐƚ�ĞĨĨŽƌƚƐ�ƚŽ�ŵĂŝŶƚĂŝŶ�ĐŽŶĨŝĚĞŶƚŝĂůŝƚǇ�ĂŶĚ�ǁŝůů�ŽŶůǇ�ƐŚĂƌĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ��ŝŶŝŶŐ�
ƉĞƌƐŽŶŶĞů͕�ĂƐ�ŝƐ�ŶĞĐĞƐƐĂƌǇ�ƚŽ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚĞ�ƚŚĞ�ƉĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ͛Ɛ�ŶĞĞĚƐ͘�

EĂŵĞͬdŝƚůĞ�ŽĨ��ĞƌƚŝĨǇŝŶŐ�WƌŽĨĞƐƐŝŽŶĂů�;WůĞĂƐĞ�WƌŝŶƚͿ�
>ŝĐĞŶƐĞ�η�� ^ƚĂƚĞ�
�ĚĚƌĞƐƐ��
dĞůĞƉŚŽŶĞ�EƵŵďĞƌ�� &Ăǆ�EƵŵďĞƌ�
^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�� �ĂƚĞ�

EĂŵĞ�ŽĨ�WĂƌƚŝĐŝƉĂŶƚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

ϭ͘   tŚĂƚ�ŝƐ�ƚŚĞ�ĚŝĂŐŶŽƐŝƐ;ƐͿͬŝŵƉĂŝƌŵĞŶƚ(Ɛ)�ƚŚĂƚ�ǇŽƵ�ĂƌĞ�ĐƵƌƌĞŶƚůǇ�ƚƌĞĂƚŝŶŐ͍

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

Ϯ͘ �ĞƐĐƌŝďĞ�ƚŚĞ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů͛Ɛ�ƐƉĞĐŝĨŝĐ�ĂŶĚ�ĐƵƌƌĞŶƚ�ĨƵŶĐƚŝŽŶĂů�ůŝŵŝƚĂƚŝŽŶƐ͘

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

ϯ͘ �ŽĞƐ�ƚŚĞ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂů�ĐĂƌƌǇ�ĂŶ�ŝŶŚĂůĞƌ�ĨŽƌ�ĂƐƚŚŵĂ�ĂŶĚͬŽƌ�ĂŶ�ĞƉŝͲƉĞŶ�ĨŽƌ�ĞǆƚƌĞŵĞ�ĂůůĞƌŐŝĐ�ƌĞĂĐƚŝŽŶƐ͍

z�^� EK�

ϰ͘ �ůƚŚŽƵŐŚ�ƌĞĂƐŽŶĂďůĞ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚŝŽŶƐ�ǁŝůů�ďĞ�ĚĞƚĞƌŵŝŶĞĚ�ďǇ�,�,�ďĂƐĞĚ�ƵƉŽŶ�ƚŚĞ�ůŝŵŝƚĂƚŝŽŶƐ
ŽƵƚůŝŶĞĚ�ĂďŽǀĞ͕�ƉůĞĂƐĞ�ĨĞĞů�ĨƌĞĞ�ƚŽ�ƌĞĐŽŵŵĞŶĚ�ƐƉĞĐŝĨŝĐ�ĂĐĐŽŵŵŽĚĂƚŝŽŶƐ͘

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

ΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎΎ�

�ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ�EĂŵĞ� �ĂƚĞƐ�ŽĨ��ŽŶĨĞƌĞŶĐĞ

-
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