
 
 

Transportation Arrangement Form 
(Request for Bus Pass/tokens) 

 
Please fill out form in its entirety and return it via fax to 860 761‐6711. 

 

Client ID:  Date:
Client Name:   Age:
Street Address:  Apt. 
City:  State: CT Zip: 
Client Phone:   Agency:
Case Manager:  Phone:
Race:  Ethnic:  Gender:  HIV Status:  Transmission: 
 
For each of the following service types, please provide the total number of appointments for 
the month. 
 
              Service Type                                 Place                            # of appointments                 Date(s) 
Methadone Program        
Medical Appointment       
Mental Health       
Substance Abuse 
Counseling 

     

Lab Tests       
Support Group       
 
 
For CARC Transportation Program Use Only 
 
Number of Bus Pass/Tokens for Client: _________Last URS/CareWare Update:   ____________   
Case Manager Contact Log: 
Date:    Issue:            
Date:    Issue:            
Date:    Issue:              
   


