
      Young Heroes Nomination     

 
1. Recipient Name (Please Print):      2. Date of Birth (ex. Jul 12, 2005): 
   

 
3. Referral Name and Phone:       4. Parent’s Names: 
   

 
5. Siblings Name (s):          6. Address/Phone#:  
   

 
7. Type of Illness:           8. Date and Place of Presentation: 
   

 
9. Presenters:   
 

 

 
10. What is the bravest event your child faced in fighting this illness: 
 

 

 
11. As a parent, what do you view as the most significant or memorable event surrounding this 

experience: 
 

 

 
12. Is there one experience that was memorable or turning point encouraging your child to 

carry on the fight? 
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