
/Ŷ�ƚŚĞ�^ĂŶ�&ƌĂŶĐŝƐĐŽ��ĂǇ
;ŝŶĐůƵƐŝǀĞ�ŽĨ�ZŝĐŚĂƌĚƐŽŶ͛Ɛ��ĂǇ͕�^ĂŶ�WĂďůŽ��ĂǇ͕�
^ƵŝƐƵŶ��ĂǇ͕�'ƌŝǌǌůǇ��ĂǇ͕�ĂŶĚ�Ăůů�ŵĂƌƐŚĞƐ�ĂŶĚ�
ƚŝĚĞůĂŶĚƐ�ƚŚĞƌĞŽĨͿ�

tŝƚŚŝŶ�ϭϬϬ�ĨĞĞƚ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƐŚŽƌĞůŝŶĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�
^ĂŶ�&ƌĂŶĐŝƐĐŽ��ĂǇ�

/Ŷ�ĂŶ�ƵƉůĂŶĚ�ĂƌĞĂ�ĚĞƐŝŐŶĂƚĞĚ�ǁŝƚŚ�Ă������
WƵďůŝĐ�^ŚŽƌĞ�ƐŝŐŶ

/Ŷ�Ă�ƚƌŝďƵƚĂƌǇ�ƌŝǀĞƌ͕�ĐƌĞĞŬ�Žƌ�ƐůŽƵŐŚ�ŽĨ�ƚŚĞ�
^ĂŶ�&ƌĂŶĐŝƐĐŽ��ĂǇ�

/Ŷ�Ă�ƐĂůƚ�ƉŽŶĚ�Žƌ�ŝƚƐ�ůĞǀĞĞƐ

/Ŷ�Ă�ĚƵĐŬ�ĐůƵďͬŵĂŶĂŐĞĚ�ǁĞƚůĂŶĚ�Žƌ�ŝƚƐ�
ůĞǀĞĞƐ

/Ŷ�ƚŚĞ�^ƵŝƐƵŶ�DĂƌƐŚ�

ZĞƉŽƌƚ��ĂƚĞ�Θ�dŝŵĞ��

sŝĐŝŶŝƚǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ�;ĐŚĞĐŬ�Ăůů�ƚŚĂƚ�ĂƉƉůǇͿ͗

>ŽĐĂƚŝŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ��ůůĞŐĞĚ�sŝŽůĂƚŝŽŶ͗
^ƚƌĞĞƚ��ĚĚƌĞƐƐ�;ŝĨ�ĞǆĂĐƚ�ĂĚĚƌĞƐƐ�ŝƐ�ƵŶŬŶŽǁŶ͕�ƉůĞĂƐĞ�ĞŶƚĞƌ�ƚŚĞ�ŶĞĂƌĞƐƚ�ĐƌŽƐƐͲƐƚƌĞĞƚƐͿ

�ŽƵŶƚǇ

>ŽŶŐŝƚƵĚĞ�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

�ĞƐĐƌŝƉƚŝŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ��ůůĞŐĂƚŝŽŶ͗��WůĞĂƐĞ�ĚĞƐĐƌŝďĞ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ͘�EŽƚĞ�ƚŚĞ�ĚĂƚĞ�ŝƚ�ŽĐĐƵƌƌĞĚ�ĂŶĚ�ŝƚƐ�
ĚƵƌĂƚŝŽŶ͕�ŝĨ�ŬŶŽǁŶ͘�WƌŽǀŝĚĞ�ĂŶ�ĞƐƚŝŵĂƚĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƐŝǌĞ�ĂŶĚ�ĞǆƚĞŶƚ�ŽĨ�ƚŚĞ�ŝƐƐƵĞ͕�ĂŶĚ�ŝŶĐůƵĚĞ�ŽƚŚĞƌ�ŶŽƚĂďůĞ�
ĚĞƚĂŝůƐ͕�ƐƵĐŚ�ĂƐ�ǁŚĞƚŚĞƌ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ�ŵĂǇ�ƉŽƐĞ�Ă�ƐĞƌŝŽƵƐ�ƚŚƌĞĂƚ�ƚŽ�ĞŝƚŚĞƌ�ƚŚĞ�ƉƵďůŝĐ͛Ɛ�ŚĞĂůƚŚ�
Θ�ƐĂĨĞƚǇ�Žƌ�ƚŚĞ�ůŽĐĂů�ŚĂďŝƚĂƚ͘�WůĞĂƐĞ�ĞŵĂŝů�ƉŚŽƚŽŐƌĂƉŚƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ�ĂŶĚ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�
ƌĞůĞǀĂŶƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ͘�WůĞĂƐĞ�ĂůƐŽ�ĞŵĂŝů�Ă�ƐĐƌĞĞŶƐŚŽƚ�ŽĨ�Žƌ�ůŝŶŬ�ƚŽ�ĂŶ�ŽŶůŝŶĞ�ŵĂƉ�;Ğ͘Ő͕͘�'ŽŽŐůĞ�DĂƉƐ͕�
DĂƉYƵĞƐƚͿ�ƉŝŶƉŽŝŶƚŝŶŐ�ƚŚĞ�ůŽĐĂƚŝŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ�ƚŽ�ŚĞůƉ�ǁŝƚŚ�ŽƵƌ�ŝŶǀĞƐƚŝŐĂƚŝŽŶ͘�
�ƚƚĂĐŚŵĞŶƚƐ�ĂƌĞ�ůŝŵŝƚĞĚ�ƚŽ�ϱϬ�D��ƐŽ�ǇŽƵ�ŵĂǇ�ŶĞĞĚ�ƚŽ�ƐĞŶĚ�ŵŽƌĞ�ƚŚĂŶ�ŽŶĞ�ĞŵĂŝů͘

ZĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�WĂƌƚǇΖƐ�/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ͗�WůĞĂƐĞ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ƚŚĞ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƉƌŽƉĞƌƚǇ�ŽǁŶĞƌ�Žƌ�
ƚŚĞ�ƉĞƌƐŽŶ�Žƌ�ŽƌŐĂŶŝǌĂƚŝŽŶ�ǁŚŽ�ŝƐ�ƌĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ͘
EĂŵĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�ZĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�WĞƌƐŽŶ�Žƌ�KƌŐĂŶŝǌĂƚŝŽŶ� �����WĞƌŵŝƚ�EŽ͘�;ŝĨ�ŬŶŽǁŶͿ

DĂŝůŝŶŐ��ĚĚƌĞƐƐ

�ŝƉ�ĐŽĚĞ��ŝƚǇ

WŚŽŶĞ�ϭ

�ͲŵĂŝů�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

tĞď�^ŝƚĞ�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

^ƚĂƚĞ

WŚŽŶĞ�Ϯ�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

�ŝƚǇ

>ĂƚŝƚƵĚĞ�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ



ZĞƐƉŽŶƐŝďůĞ�WĂƌƚǇΖƐ��ŐĞŶƚ͕�ZĞƉƌĞƐĞŶƚĂƚŝǀĞ�Žƌ�dĞŶĂŶƚ͗�/Ĩ�ŬŶŽǁŶ͕�ƉůĞĂƐĞ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ƚŚĞ�ĐŽŶƚĂĐƚ�
ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĂĐĐƵƐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŽƌ͛Ɛ�ĂŐĞŶƚ�Žƌ�ƌĞƉƌĞƐĞŶƚĂƚŝǀĞ͘�
EĂŵĞ�ŽĨ��ŐĞŶƚ͕�ZĞƉƌĞƐĞŶƚĂƚŝǀĞ�Žƌ�dĞŶĂŶƚ

DĂŝůŝŶŐ��ĚĚƌĞƐƐ

�ŝƉ�ĐŽĚĞ�

ZĞƉŽƌƚĞƌ�/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ͗�WůĞĂƐĞ�ƉƌŽǀŝĚĞ�ǇŽƵ�ŶĂŵĞ�ĂŶĚ�Ăƚ�ůĞĂƐƚ�ŽŶĞ�ƉŝĞĐĞ�ŽĨ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ͘������
ƐƚĂĨĨ�ŵĂǇ�ǁŝƐŚ�ƚŽ�ĐŽŶƚĂĐƚ�ǇŽƵ�ĨŽƌ�ĂĚĚŝƚŝŽŶĂů�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ĂďŽƵƚ�ƚŚĞ�ĂůůĞŐĞĚ�ǀŝŽůĂƚŝŽŶ͘

�ŚĞĐŬ�ŚĞƌĞ�ŝĨ�ǇŽƵ�ǁĂŶƚ�ƚŽ�ƌĞŵĂŝŶ�ĂŶŽŶǇŵŽƵƐ͘������ƐƚĂĨĨ�ǁŝůů�ŶŽƚ�ƐŚĂƌĞ�ǇŽƵƌ�ŶĂŵĞ�Žƌ�ĐŽŶƚĂĐƚ�
ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ǁŝƚŚ�ĂŶǇ�ƚŚŝƌĚ�ƉĂƌƚǇ͘

ZĞƉŽƌƚĞƌ�EĂŵĞ

DĂŝůŝŶŐ��ĚĚƌĞƐƐ

�ŝƚǇ� ^ƚĂƚĞ� �ŝƉ�ĐŽĚĞ

WŚŽŶĞ� �ͲŵĂŝů

�ŝƚǇ

WŚŽŶĞ�ϭ

�ͲŵĂŝů�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

^ƚĂƚĞ

WŚŽŶĞ�Ϯ�;ŽƉƚŝŽŶĂůͿ

WůĞĂƐĞ�ĞͲŵĂŝů�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ�ƚŽ�report_violation@bcdc.ca.gov͘
/Ĩ�ǇŽƵ�ƉƌĞĨĞƌ�ƚŽ�ĨŝůĞ�ǇŽƵƌ�ƌĞƉŽƌƚ�ďǇ�ƉŚŽŶĞ͕�ƉůĞĂƐĞ�ĐĂůů�;ϰϭϱͿ�ϯϱϮͲϯϲϬϬ͘�



�Z�&ŝůĞ�EƵŵďĞƌ� �ĂƚĞ��Z�&ŝůĞ��ƐƚĂďůŝƐŚĞĚ�

WƌŝŽƌ��ŶĨŽƌĐĞŵĞŶƚ�&ŝůĞƐ�

:ƵƌŝƐĚŝĐƚŝŽŶͬWƌŝŽƌŝƚŝǌĂƚŝŽŶ�dǇƉĞ�;ĐŚĞĐŬ�Ăůů�ƚŚĂƚ�ĂƉƉůǇͿ͗�

�����������ĂǇ�� � �����������hƉůĂŶĚ��

WƌŝŽƌŝƚŝǌĂƚŝŽŶ�^ĐŽƌĞ�

EŽƚĞƐ͗�

^ƵŝƐƵŶ�DĂƌƐŚ� WĂƉĞƌ�sŝŽůĂƚŝŽŶ�

Investigated	By	

Date	Undertaken	

Penalty	Amount	Assessed	

Case	Closure	Notes:	

Resolution	Date	

Penalty	Amount	Received	
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