
NATIONAL	  EMS	  MEMORIAL	  SERVICE	  
NOMINATION	  FORM	  

	  

NOMINEE	  DATA	  
	  

	  
Name	  of	  Nominee:	  

	   	  
Rank/Title:	  

	  

	  
Date	  of	  Death:	  

	   	  
Age	  at	  Death:	  

	   	  
Date	  of	  Birth:	  

	  

Information	  about	  the	  nominee’s	  agency	  
	  

Agency	  Name:	  
	  

	  
Contact:	  

	   	  
Rank/Title	  

	  

	  
Phone:	  

	   	  
Fax:	  

	  

	  
Mobile:	  

	   	  
E-‐mail:	  

	   	  

	  
Address:	  

	  

	  
City,	  State,	  Zip:	  

	  

Information	  about	  the	  primary	  survivor(s)	  –	  [usually	  spouse	  or	  parents]	  
	  

Name:	  
	   	  

Relationship	  
	  

	  
Phone:	  

	   	  
Fax:	  

	  

	  
Mobile:	  

	   	  
E-‐mail:	  

	  

	  
Address:	  

	  

	  
City,	  State,	  Zip:	  

	  

	  
NOMINATOR	  DATA	  

	  

Information	  about	  the	  person	  submitting	  this	  nomination	  
	  

Name:	  
	  

	  
Phone:	  

	   	  
Fax:	  

	  

	  
Mobile:	  

	   	  
E-‐mail:	  

	  

	  
Address:	  

	  

	  
City,	  State,	  Zip:	  

	  

	  
Relationship:	  

	  

	  



NARRATIVES	  
	  

Describe	  circumstances	  of	  nominee’s	  death,	  cause	  of	  death,	  and	  how	  it	  was	  related	  to	  a	  medical	  call.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Use	  additional	  pages	  if	  necessary	  


