
 
Yes, I’ll Be A Hero for Rainbow’s Kids! 

 
DONOR INFORMATION 

 
Name:_________________________________________________________________________________ 
 
Street, City, Zip: ___________________________________________________________________________________________ 

______________ Phone: _____________________________________ 
 
E‐Mail Address: _______________________________

______________ 
 
Cell Phone: _____________________
 
My Tax‐Deductible Donation: 
  $1,000  
  $500  
  $250  
  $10   0
  $50  
  $25 
  $10  
  $  
 
To pay by credit card, please complete the following informa n: 

SA 

tio
 
_____ Amex           ______ Discover    ______MasterCard           _____ VI

    
_
Exp. Date ________________Card #: __________________________________________________
 
ame on Card _____________________________________________________________________ 

______ 
N
Three/Four Digit Security No:  __________________________________________________

____________________________________ 
 
Signature:  ____________________________________

nbow Babies & Children’s Hospital 
 
_____ Cash or check is enclosed, payable to UH Rai

____ Please send an invoi
 
_
 

ce to the address above 

Please return this form with your payment or pledge to:  
 UH Rainbow Babies & Children’s Hospital 

Attn:  Ride the Rainbow 
11100 Euclid Avenue, MCCO5062 

Cleveland, OH  44106 
 

 
2/26/14 


