DD G_e_m_einde Direktion Planung und Verkehr
Koniz )
G Abteilung Verkehr und Unterhalt T

@

Dienstzweig Verkehr L) Stadt Bern

Direktion fur Tiefbau
Verkehr und Stadtgriin

Fragebogen Mitwirkung Linie 10 Bern-Koniz

Doppelgelenktrolleybus mit teilweiser Fahrleitung

Name,Vorname: l

] Die Antwort erfolgtim Namen derfolgenden Organisation:l

Strasse: |
PLZ/ Ort: [ | |
E-Mail (fakultativ) |

1. Gesamteindruck
Wie ist Inr Gesamteindruck vom Projekt?

0 gut [0 ehergut O ehernichtgut [J nichtgut
| |
| |

2. Fahrleitung
Wie beurteilen Sie das Konzept der teilweisen Fahrleitungen?

0 oqut [0 ehergut [0 ehernichtgut [] nichtgut
| |
| |

3. Gleichrichterstationen
Wie beurteilen Sie die unterirdische Anordnung der Gleichrichterstationen?

0 oqut [0 ehergut [0 ehernichtgut [ nichtgut
| |
| |

4. Haltestellen
Wie beurteilen Sie die Haltestellen-Lage?

O qut [0 ehergut [0 ehernichtgut [ nichtgut
| |
[ |

Haben Sie zusatzliche Bediirfnisse an die teilweise neu gestalteten Haltestellen?

O Ja [0 Nein
| |
| |




DD G_e_m_einde Direktion Planung und Verkehr
Koniz %

G Abteilung Verkehr und Unterhalt

Dienstzweig Verkehr Stadt Bern

Direktion flr Tiefbau
Verkehr und Stadtgrin

Wie beurteilen Sie die Zuganglichkeitder Haltestellen?
0 gut [0 ehergut [0 ehernichtgut [] nichtgut

5. Wendeschlaufe Schloss
Wie beurteilen Sie die Ausgestaltung der Wendeschlaufe Schloss?

[ ogut [0 ehergut [0 ehernichtgut [] nichtgut
| |
[ ]

6. Anregungen
Haben Sie weitere Anregungen zum Projekt?

Die Antworten kdnnen bisam 10. Mai 2022 eingereichtwerden unter (vorzugsweise per E-Mail):

Projektorganisation Linie 10 Bern-Koniz
c/o TBF + Partner AG

Schwanengasse 12

3011 Bern

Schweiz

E-Mail: mbi@tbf.ch
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