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Propuesta de Cambios de Ruta y Horario

Formulario de comentarios
Proporcione informacion de contacto para que se pueda proporcionar una respuesta a su(s) comentario(s).

Nombre:

Direccion:

Correo electrénico:

Teléfono #:

¢Viaja en el autobus de RRTA? Si O No O

¢Qué rutas recorres? Marque todo lo que corresponda.

1 2 3 5 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21 DTLL

Por favor, proporcione cualquier comentario sobre los cambios propuestos en la ruta y el horario. ¢ Qué te gusta? éQué
cambiarias? ¢Mantener la misma ruta?

Revisa la Ruta que estads comentando:

1 3 5 6 8 14 15 16 20

110 111 112 113 117 18 11 121

9
éTe gustan los cambios propuestos en la ruta? Si G No OTaI vezO
COMENTARIOS:

Revisa la Ruta que estas comentando:

1 3 5 6 8 14 15 16 20

110 111 112 113 117 118 119 12

1
¢Te gustan los cambios propuestos en la ruta? Si O No OTaI vez O

COMENTARIOS:




Revisa la Ruta que estas comentando:

1 3 5 6 8 14 15 16 20

110 111|:|112 113 117 118 119 12

1
éTe gustan los cambios propuestos en la ruta? Si O No OTaI vez O

COMENTARIOS

Devuelva el formulario completo por correo, correo electronico o entrega
Enviar por correo a:

Cambios de ruta

45 Erick Road

Lancaster, PA 17601

info@redrosetransit.com

Regreso a la estacidon de Queen Street
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