
TRANSPORTATION SOLUTIONS FUNDING REQUEST 

 

Project Manager (Requestor):  _______________________________________________ 

Project Number:              _______________________________________________ 

Project Title Description:           _______________________________________________ 

Consultant/Vendor Name:        _______________________________________________ 

 

Agr #  _____________    Task #  ______________ 

Amount Requested:  _____________________________ 
(Please note, the amount requested must match the amount indicated on the proposal/agreement. This 
may be modified with the Audit Findings on the Pre‐Risk Assessment Report) 

 

  Estimated Spend per FY:  _______________________________________________ 
(Indicate the amount you expect to expend for the Current Fiscal Year and Upcoming Fiscal Year) 

 
Phase: 

  PE (1)          ROW (2) 

  CE (3)          Construction (4) 

 Traffic (5)          Maint (7) 

  Audit (8)          Project Development (9) 

  Environmental (10)        Program Funding (15) 

  Contingency (19)        Railroad (28) 
 
Funding Source: 

  100% State 

  100% Federal 

  ST / FHWA 

  100% TIFIA 

  Other   _______________________________ 
 

Anticipated Completion Date:  _________________________ (if federally participating) 

Please provide a brief description of the work to be performed / Additional comments: 

 

 

 

 

DATE send DOT Profservices: _________________ 
DATE of Pre‐Risk Assessment:  ________________ 
Audit Report No:  __________________________ 
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