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THANK YOU FOR YOUR TAX DEDUCTIBLE CONTRIBUTION 
Crisis Pregnancy Center of Bloomington, Inc. 808 N. College Ave., Bloomington, IN 47404   812­334­0104 

WALK FOR LIFE PLEDGE FORM 
Walker’s Name: __________________________________________ 
Grade (if under 18): ______  Parent’s Name: _____________________ 
Address: ________________________________________________ 
Phone #: _________________ Email:_________________________ 
Church or Group: ______________________________________________ 

Crisis Pregnancy Center 
And Hannah House 

Maternity Home 

$100  $50  $25  $15  $_____ 
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PLEASE PRINT ALL INFORMATION ~ Make checks payable to the Crisis Pregnancy Center and record check number or mark as cash. 
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