

























































































5M-1-46 (8548)
H.Q. 1064-81-3

DEPARTMENT OF NATIONAL DEFENCE //./
NAVY ARMY AIR FORCE  , > (7 RMY
STATEMENT OF WAR SERVICE GRATUITY ~ 7 °

Robert Edward BOONE cel R R L

(CHRISTIAN NAMES) (SURNAME)
FILE NO. L05=B=27991

PAYEE Director of Estates DATE  ]7w=4=ib6
ADDRESS SERVICE NO. A‘éOZ;.O

FINAL RANK OR RATING Sgt.,
DATE OF TERMINATION OF OVERSEASSERVICE ___17®Deff ~ DATE OF DISCHARGE b
A. TOTAL QUALIFYING SERVICE

- e

$ ¢
NO. OF DAYSJﬂLEQUAL TO 57 COMPLELIE'PERIODSTAT=$7:50 427050

30

B. QUALIFYING OVERSEAS SERVICE
NO. OF DAYS 1611 LESS 1 INELIGIBLE DAYS, EQUAL TO 1610 DAYS @ 25c. PER DAY 4.02.50

830,00

C. SUPPLEMENT FOR OVERSEAS SERVICE
DAILY RATES AT DISCHARGE

PAY 5 2420

SUBSISTENCE OR LODGING :
AND PROVISION ALLOWANCE $ 1,25

ADDITIONAL PAY

ENDENTS’ ALLOWANCE 1/30 OF $

TOTAL X7=9

NO. OF DAYS....lﬁlli X $

183

». WAR SERVICE GRATUITY

E. DEDUCTIONS OVERPAYMENT OF PAY AND ALLOWANCES
DEPENDENTS’ ALLOWANCE
AND ASSIGNED PAY

OTHER DEDUCTIONS

F. TOTAL AMOUNT PAYABLE

G. YOUR PORTION OF GRATUITY IS—
100%

DEPENDENTS' ALLOWANCE IN ISSUE TO YOU §$

TOTAL DEPENDENTS' ALLOWANCE IN ISSUE $

CERTIFICATE | CERTIFY THAT THE AMOUNT HAS BEEN CORRECTLY COMPUTED AND IS PAYABLE IN ACCORDANCE WITH
THE TERMS OF THE WAR SERVICE GRANTS ACT, 1944 AND THE REGULATIONS ISSUED THEREUNDER.

) TREASURY
A2,

PREPARED BY CHECKED BY FT—T CKEP BY DATE
N7 47 AL . AL W20 Ly




PROVINCE

BUREAU DU REVENU

CERTIFICAT DE DROITS DE SUCCESSION

Succession _

DOCUMENT IMPORTANT
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The Administrator of Estates.

| _ Sergeant.
Reglimental No. . A .6.0.4.0. Siieisiols s nloralale s NETIIG

-lllllllllr-Iiliti-niiiiiidnni

Robert Edward

© -
lt'lq:lt-liuilaiil--illittt-l-liili.-ltliilillltllllili-lill#llﬂrl’ili

surname Christian Names

Royal Canadian Reglment (

Date Of Death 15?3_5:_44_1 e o0 0 a0 -PlaCe Of Dea bh- .QY?P? ?’?

Néxt-of—Kin..Mrﬁa.ﬁli¢¢.pri$¢91l.f..a.....Relationship;a
[ﬁrg

Address..125 Champlain.St,.. 9t Jean

3

M.F.M.5..50PY. herewith,... .

: .."'l_ ']

F a0\ & .
\ NP
ol

Will. Wild, d/1:-4-40. . herewith,.

: - i1
1 ® 8 § & ® & ¢ 4 o ¢ O & O
_ [\
L i

{044 |

Date . 0 @ 12:7:6 :44- ¢ © 6 0 0 & o : ‘xj . 5.:_‘_,}-;,_*'

e
Ih-“-"!-._'_i '.I'
o~ V4
o B o i
""'l'-l ;' i

i,-*l*-‘ » .
— — Y .",,'I f:.__]
YTTAYWR: Y/
L-"_-‘ f:f ,i‘
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A,

(W.E.L. Coleman) Colonel,
Director of Records,
for Adjutant-General,







BIEMULE . BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE—COPIE DU BULLETIN DE DECES—QUEBEC N'écrivez pas

ey . : Y z t ey remr .l' - dans
FU Comté ' Nom officiel de Apposer un X sur le mot qui s’applque cet espace
1. Ll muni- la municipalité ci- a celte municipalité ou ce Llerritoire

DU cipal vile ou du canton Cité | Ville | Village | Paroisse | Canton a =
e Hoépital ou
DECE rue No. institution

2 SEIOIR (a) dans DI'hopi- | Années| Mois (b) dans la mu- | - Z ' Années Mozrs ' (d) au Canada (s'il | Années
2 AL al ou lins- nicipalité du (c) dans la g'agit d'un 1m-
titution : déceésuniany. province mieré)

3. NOM | | T CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL DE DECES
om de famille ecr |

DU (Letltres moulées) pas dans

- T A
DEFUNT Noms de baptéme Icet espace| 22. Date du décés....... T OB PO T T gt peesassassosssseessonasanansssassassbess coscverossoes AT o b
Ou prénoms.............. A T P B O T B e et Do B L e GO T B A Ty (jour) (mois)

23. JE CERTIFIE PRESENTEMENT que j’ai donné mes soins au défunt depuis le

g B ) S e B e e e T ey i PP i i e e No il
Nom officiel de
la municipalité ci-
vile ou du canton

Eﬁ:;:iiﬁpul 24, CAUSE DU DECE—S

5. SEXIE ! 6. NATIONALITE | 7. ORIGINE RACIALE | 8. Célibataire, marié, A 3 .ﬁ
. Cause immediate

| Ytov , divorcé : .
| (Citoyennete) (E,;;E?élf;l’ugudg cesc:'nnfs) Mentionner la maladie, blessure

| ou complication, causant la mort,

| l non pas son syndrome final, tel:

' | syncope, asphyxie, asthénie, etc.

9. Sile défunt e

était marié, nom | Etats morbides, s’il y en a, ayant

de son conjoint produit la cause immeédiate (Les
=7 ' —3 i Indiquer dans l'ordre chronologique

10. LIEU DI inverse de leur apparition).

NAISSANCE

(Province ou pays) Il

S : ' Autres conditions morbides (impor-

11. DATE DE tantes seulement) ayant contribué au | ......cccececeeiimniriiiiieneeeeee s R SRR s L e

NAISSANCE _ . | décés mais n’ayant aucune portée sur

(jour) (mo1s) (année) la cause immédiate.

" { . . A . .
12. jl(_]}_': I)U ‘\IIT?(‘[‘H ;\Iﬂls Sl, ugé de TI]DIHB d'ull Jﬂur I t -------------------------------------------------------------- sEsadnE Ty mMmm T M T )
DICFUNT

que Je I’al vu vivant pour la derniére fois le

Si une maladie contagicuse [ (a) Date d’écloSION....cocccceivnieeiveiieireenirnrirniesnnes i e e 19
III est mentionnée a ce certi-
ficat, donner | (b)) Durée de la maladie

Ou

13. Meétier, profession ou
occupation, ex. tisserand,

vmtun?r, employe de bu- /A SRV Y o B s (130 es b et iy A E g L ) P ST EoT b 012 ¥ 0 G e s Tt PO T e L D L L F T T LT PR PSR (P T r
X O, Ot O L e T e Tas P Bt ki SRt R e R T A R

14. Genre d’'industrie ou
d’entreprise, tel que fla-
ture de coton, industrie du
bois, banaue, etc
i5. Derniére date a la- 16. Nombre d’années ) v , _ =
quelle le défunt vaquait a occupées dans cette Constatations : A=T= L B AU L O DSl e e eesaasdnarassesannsss
ce travail profession 27. Dans les cas on le décés est attribuable & des causes extérieures (violence) :(—

18. LIEU DE
17. NOM NAISSANCE Accident, suicide ou homicide
(Province ou pays) | (Spécifier)

26. Y a-t-1l eu 1ntervention chirurgicale?. ................... Date de l'opération

G —

e :
PER! Maniére de la blessure.............. N R T e R Ak oS o B o R T P e A s e o 2.
(Dans quelle circonstance)

( ﬁ&;ﬁﬂ?ﬁle) | Nature de la blessure

19. Lieu de linhumation, Indiquer si la blessure a été infligée au lieu du travail,

(l_e l’ﬁmclnér('iatmnt ou (lusg dans ’habitation ou dans un endrcit public.....ccccccooviveeeannn. RO R Py Sy Pr f Ly Lo Py L T T R
tination u ranspor

Sl * 1ionature
D0 I ot e Ae I I D I A Bl O o e o s st s e i e o e ft e s escsasattces o s nb e vseheessseatseteranne 19 S 24

il

|

-
d A

(a) Nom de la pa- Adresse

TOI880 Ol GO Se Tt o o e ariaee s Povh b iias et do A et e T el : ; e - :

28. Signature de la personne qu remplit la for- 29. Nmn_qdu ministre du culte gardien du registre

(b) Municipalité mule (vicaire, coroner, autorité d’un hopital, de I'Iitat civil ol est inscrit l'acte de cette
civile de sépulture.

(¢) Comté mu- \1

nicipal

I8

PULTURE

Y

"

U DE L

1
Y

FEEEERREEEES [(EE X R R I T "R R RS 0 s EEsEsdsaEBEEAREEEEREsEREREEsEEEERERAEEeEEeEEREERaRREERRE S e e LA B A BN R

" Cette signature autorise le collecteur a accepter ;
la formule comme authentique. (For English see other side)

21. LII

REGISTREMENT DI

CETTE §SI




FORM DOMINION BUREAU OF STATISTICS—QUEBEC BEATH TRANSCRIPT Do not

1 ACE Muni- Official name of Place an X over the word which : this space

] b Pi.A Sioa] - FF'{;T? T ,:,I ( If]? LY— ) lell municipali- _ugg;jhes to this municipalily or this territory
OF county iy LSS X ’ "L &3 ty or township City | Town | Vallage | Parish | Township /J,
- |

Hospital or
DEATI-I Stl'L’Ct NO.

11 dlmmu

= or institu- pality where _ (d) In Canada,
Oi“ STAY ; dmttn oceurred e iR ()R inPErovince . (if 1mmigrant)

;"‘l N e S e P e N e . m W S T . T T T i T

3. NAME BOONE SeEER CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATL

SUTNAINE, o o S s B I . e o s d o saniss

OF (Block Zrtrers) write 1n ,
t T8 4% (1 thi 3'*3‘&1}?
Dn.Cim SED erL nawar {this space| 22, Date of death -

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll R E g d e e EEa

> LENGTH (a) In hospital Months 1! (b) In munici- ' Years Months I Dys ars | Months o Voaran i ontha

Gilven names

(Month) (Day)

L’ 23. I HEREBY CERTIFY that I attended deceased from
» | Street

E Official name of

- civil municipali-

ty or township

and last saw h

Municipal uel a

Province

NATIONALITY 7. RACIAL ORIGIN 8. Single, Married, I
(Citizenship) Widowed or Divorced I ediatelcatias

| (Wnrite the word) Give disease, injury or complica-
> ¥ | X8 1 qu tion which caused death, nnt_ the
Gie | E 44 A o mode of dying, such as heart, failure,

- 9, If married give asphyxia, asthenia, etc,

name of wife or hus-
band of deceased

Morbid conditions, if any, giving
rise to immediate cause (stated in
order proceeding backwards from
immediate cause).

10. BIRTHPLACE : > TDemvy wy v
(Province or Country) AU - ; .

11. DATE OF ot ond : | Cither morbid conditions (f impor-
BIRTI tant) contributing to death but not
I"‘L-mth‘) ay causally related to immediate

12. AGE OF | Years Months | cause.
DECEASED

If a ecommunicable disease is
mentioned on this certificate, -
cive

13. Trade, profession or
kind of work, as spinner,
teamster, office clerk, etfc

14. Kind of industry or
business, as cotton-mill, 4’;"5.

luml‘Lrqu, bank Et[’: ...................................................... e oy o S NeReEseRsasaveerasuevessssraashes s W 0.9 there a ELII'”'iL.l]. Dpqu;a,tlﬁu.?
16. Total years 4 ,

15. Date deceased last spent in this
worked at this occupation _ occupation State findings

- 18. BIRTHPLACE If death was due to external causes (violence) fill in also the following:—
17. NAME (Province or

Country)

Accident, suicide or homiCIde.......ovvvveeeiirieiiiriiineseencens ...Date...
FATHER | e (State w hlch)
| agaense(l A
< Manner of INJUry.....c..ccceeerecenes S T BN >

?;%%T‘}IEI{. | (How sustalned)
(Maiden Name)

N A UL O D I e e e o e T T T e o L -

19. Place of burial, cre- : Specify whether injury occurred in
mation or removal ' industry, in home, or in public place

DR IALEI0MbUKIA | - = ' | R I T O T BT M.D.

(a) Name of parish |
or church Adelressii s i AmEl T E G S i, Tl e, Date

. W, [ . Wit Wy s L

(b) Civil muni- 28. Signature of person who fills in the form 29. Name of clergyman In charge of Register of
cipality of (curate, coroner, nospital authority, etc.) Civil Status in which registration of this

burial was made.

(¢) Municipal

THIS BURIAL

FEFFEARRENERER R @R A EEE ( E AR AR AR R RN NRRREER YRR RN RN ] AR A T T Y11 T 411t ittt

21. PLACE OF

REGISTRATION OFI

This airrn.,mne ﬂrli}u}rues the collector to dccent
this form as authentic. I . (Voir 1’autre coté pour le frang

for virector of iaﬁcﬁﬂﬁ, epte 01 18T10
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