
The proposed Active Mobility Network includes 
100+ improvements throughout the city. To 
create an implementation plan, the project team 
evaluated each corridor utilizing prioritization 
criteria established through technical analysis 
and extensive community feedback. Let the
project team know which corridor(s) you 
recommend be prioritized!

La red de movilidad activa propuesta incluye más 
de 100 mejoras en la ciudad. Para crear un plan de 
implementación, el equipo evaluó cada corredor 
utilizando criterios que fueron establecidos usando 
un análisis técnico y los aportes extensivos de la 
comunidad. Asesore al equipo del proyecto cuál 
corredor(es) recomendaría que sean priorizados. 

PRIORITIZATION SURVEY 
ENCUESTA DE PRIORITIZACION

Which three (3) corridors would you prioritize? Add a X or  next to your answer. | ¿Cuáles tres (3)
corredores priorizaría? Agregue una X o  al lado de su respuesta.
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Big Timber Rd
Highland Ave
Lyle Ave
Larkin Ave
Randall Rd
Bowes Rd
Lillian St

McLean Blvd
Edison Ave
Lawrence Ave
Wilcox-Crighton-McClure
Highland Ave
State St / IL 31
Grove-Symphony

Kimball St
Dundee-Center-Villa
National Ave
Bluff City Blvd
Bent St
Divison St
Jefferson Ave
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Why would you recommend adding these corridors/locations? | ¿Por qué recomienda agregar estos 
corredores o ubicaciones?
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Why did you prioritize these corridors? | ¿Porque prefiere priorizar estos corredores?2

Are there any other corridors/locations that you think should be prioritized that are not included in 
this list? | ¿Hay otros corredores o ubicaciones que cree deberían ser priorizados, pero no son parte 
de esta lista?
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Email completed forms to contact@activemobility-elginil.org.

mailto:contact@activemobility-elginil.org
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