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Date and No. of Deposit Receipt for
Purchase Money and Amount...... ..........

Parchent Certificate, ..ot inssinn

Medical Report for Invalids........voocveeiciee

Medical History Sheet.......ivnienensdornn
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DRAFTED UNDER MILITARY SERVICE ACT, 1917
(Ol L8 Y

. M‘Sf .~ PARTICULARS OF RECRUIT

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ST i sy T L i g s NPWRETNEE DR g L oy LR Imtane,mtanEGUP,Q, G_E'na'ﬂ'a"

--------------------------------

4. Military Service Act letter and numberElﬁgg‘ﬁEnc#G‘TQ@a,meﬁ

(1f man is defaulter, i.e., has not registered under Proclamation, this fact should be stated, together with date of apprehsnsion. or surrender)

5. Date of blrth5thneuem.ber:1897'

6. Place of birth Trois-Pistoles, Temiscouata Co P,Q, Canat

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

{town, township or county and country)

7. Marned, widower or single............ o N gy THaTY ] s dngle - S 0 R S ) e PR

VR L T e O R PR SRR TP e A P R =1 s M 21 o el ot AR RO U I | B O
G L rade OF CaHIIIEE. . fii. . oivi amivnssis s s S T Lehorer. . . . P e R e e s L 1 e

10. Name of newzt-nf—l-.mfﬂ-]lliﬁcﬁrﬂﬂ

11. Relationship of next-of-Kin,......ccccvveemrerirorersieciennns L T A O TAI TR P e e a e B

12. Address of ne:-:t-{:-f-khl.................,..*.................,.......‘.Tlfﬂiﬁ:ﬂ.E‘t.ﬂ.lﬁﬁ,...,mﬂmiﬁﬁ.ﬂ.ﬂﬂﬂfﬁﬂ...QQ..,R...Q. Can
No

13. Whether at present a member Of the ACHIVE IMIITEIA L . cc.orciiimrmemrsirseeisiinssesssonsmisasssessssssseieessinsssssssaisassariasssasss
14. Particulars of previous military or naval service, if anyﬂil L e I
15. Medical Examination under Military Service Act :(— &

(a) Place Drill Hall Que (b) Date 50-9-18 A'E'

............................................................................................ (c) Category...... 5.

B csssivissin o SO DAD LU ORPOR. .o , do solemnly declare that the

(Signature of Recruit)

DESCRIPTION ON CALLING UP

Apparent age..........c.o..ns AR i - R LA BN N e L mths. ) Distinctive marks, and

5 6 1 ﬁ marks indicating con-
g a1 o | A e ST S RE S SR R RS, I R sl e 1ns. gentl_al F!'E’f“lm““ﬂ's oF
previous disease.

Chest l fully expanded........c..couen..... 55 ......... ins.

measurement : . 5 .
rdlige 01 expailision...... TRy, | Y Py (I TR s 1Ns. % Eil

lllllllll

et e Entni o - IR0 B ing
15t Depot Bt 2nd Ouebec Ret,

..Regt.
Place . Dri1l Hell Quebec Date....90%h September, 1918.

----------------------

M. . W. 133,
ML —T-1R
1772~ 381158
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Fill in only.—Unit, Number, Rank and Name.

Casualty Form—Active Service.

M. F. W. 54. (A. F. B. 104,

3005, —9-16
H. Q. 1772-39-9:0,

Unit, Regiment or Corps. .Birst Depot Batin, Znd Cuebec Reg 't s
Regimental No...2282334 = Rank Privete = Name Coron Jean-®Bapiste., .00
C. K. F. '
....................... Terms of Service (E}G'E'F' Service reckons from (@50*9**3.5

Enlisted (ﬂ)_”‘i'&'%ﬁ

Date of promotion to

present rank

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr

Date of appointment
to lance rank

llllllllllllllllllllllllllllllll

Numerical pesition en
roll of N. C. Os. }

--------------------------------

* " [ rer'
Bikeriaate e e e e [ Re-engaged. .....o.ccc....... Qualification (B).. ... LOBOTELs
Report, Record of promotions, reductions, transfers, Re ki
3= casualties, ete., during active service, as re- Joias o ;"" ot
A ported on Army Form B, 213, Army Form Place Date N T Sy OFIL B Ak
Date Fapn whow A. 36, or in other official documents, The Army Form 4. %, or Other
' received : : official documents

authority to be quoted in each case

A/Aﬂ/fﬁ’ %z@

r-

Q/Wﬁ/ Oy

2y

3 Ve, s %,
o o i -

e e W

| I
-~ "
-~

(@) In the case of a man who has re-engaged for, or enlisted into Section D. Army Ruserve, particulars of such re-engagement or enlistment will be éntered.

\b) e.g. Signaller, Shoeing Smith, ete., ete., also special

gualifications in technical Corps dutie=.

[P.T.O.




.

Christian names...
Hegtl No... 3 3’

Address .

Next of kin. (s M ... Relationship.. \.94

Also notify:..................

BORN—Place:
ATTESTED—P|HGE..Q+ Lol . & (-1
RIS s e

W, 22—50M.-3-19. 1772-3)-839,







(FRENCH)

o

CARON, Jean-Baptiste 3282554 Pte /%%-ﬁ.znd Que.Rgt.

Medals & ) Fether, M.Hdypclite Carcn

Decorsticns ) Treis-fisioles,
Ay Temlauouata.aue.

P.& o, Father as above. |

= g46704

Mem.Cross. NIL.

W”ﬂ‘] f&«d}T’-_ Scroll DB '““Reqn._ - _
f*’#r | 3 ﬁ.ﬂ‘"?ﬂ

LT, Magne Pesn' -.i..”‘?-:,,’ Renn Nn

7\8" </ (/nf LJ

e Y







8. B NO e il
o TR
: FORMULE DE TESTAMENT. /(' i /o)

Voir les instructions au verso. |f '-*"_?h O~
. Nl
Si votre police d'assurance n'est pas spécialement mentionnée elle sera supposée &fr_é
dans ce testament. " AL 1318
Aam; Gt JEJean-BapiE‘beCarun oo NUMEro matricule.. 5282334 .

GradeP..riv&tB e BRIV ANE QNS 0 R N e crmtrre docrs necaayiess

Force Expéditionnaire Canadienne, déclare ce testament &tre l'expression de ma

derniére volonté et il révoque tous testaments antérieurs, s'il y en a.

- B i s (IR ... o 5
demeurant A..........c..ccovnnereanne ///X///////////////// ..................................................

pour €tre mon exécuteur testamentaire.

[T T TT T

TR CMIOR e s S o ORI . P

Trum-Pistnlea Temiscauata Co P,Q, canada.

3Dl f g Yo o - ROTRRE SRR A e A T ) I s A e el e D PSS e el R e

tous mes biens non-disposés ci-dessus.

Date. Fait . Drill Hall Quebec .

Birnature. W -

Signé et reconnu par le testateur comme étant I'expression de ses derniéres volontés et fait en la

. {Sig-na.tnra du nulﬁa-t-.}

présence de nous tous deux présents en méme temps, qui, 4 sa demande, en sa présence et en présence

de I'un et de 'autre avons apposé nos noms comme témoins.

ler témoin. 2e témuin

Signature.... Slgnature

I}I’ill Eﬂll QuEbEG QFE' AdressenrillHallquEbec'mE'

Adresse..

$
M. F. W. 82a.
80m.—4-18.
1772-30-883.
r




INSTRUCTIONS. ol ®

NOM.

Donnez votre nom et prénoms en entier. Inscrivez correctement votre grade, le numéro matricule
et le nom de 'unité a laquelle vous appartenez.

EXECUTEUR TESTAMENTAIRE.

Nommez comme, exécuteur, une personne responsable, de préférence un civil, et si possible quelqu'un
qui demeure en permanence dans la province ol la propriété est située. Il serait préférable que la personne
A qui vous donnez votre propriété en soit nommée 'exécutrice. Par exemple si vous laissez votre propriété
a votre épouse, elle devrait ordinairement étre nommée exécutrice. Vous pouvez nommer un, deux et méme
plusieurs exécuteurs mais la nomination de plus de deux exécuteurs cause souvent des ennuis.

POLICE D’ASSURANCE.

Dans le cas ou vous ne désirez pas léguer votre police d’assurance dans ce présent testa-
ment, n'oubliez pas d’en faire mention.

PARTS.

Si vous désirez donner & une personne une partie de votre propriété et une partie a une autre
personne, insérez dans l'espace en blanc le don de la propriété dont vous voulez spécialement disposer et puis
complétez le reste de la formule. Ainsi, si vous voulez donner votre ferme et vos instruments aratoires a
votre sceur dont le nom serait Mary Smith, et léguer le reste de votre propriété a votre meére dont le
nom serait Elizabeth Smith, il faudrait vous servir de la formule ci-dessous, écrite en italique.

Par exemple :—

Je légue a ma seeur, Mary Smith, dont Uadresse est 154 rue William, Winnipeg, mon établissement
(homestead ) et mes inslruments aratoires.

dont I'adresse est.........cavmerseersns P S D50 YU - YOG, L OVOMIDyisiisiiciivnirwistisiiodivaiuisswnmnisnss

tous mes biens non-disposés ci-dessus.

DATE.

N'oubliez pas d'inscrire la date de la signature de ce testament.

TEMOINS. |

Deux témoins sont absolument indispensables. Les témoins et le soldat doivent étre présents, en
méme temps, lorsque les signatures sont apposées sur le testament. Il est préférable que ceux qui
serviront de témoins demeurent au Canada, en permanence, et ils ne doivent pas bénéficier en quoi que ce
soit du testament.




'lf- L

o

.
- . ; | * Sl P T ,
i L ) e ] r;! —— f t‘," -J,. <)
. ot . 7 i ,"’r - vl W ” J) a1 Sy fj ‘}"L"

"EER Lol DU SERVICE MILITAIRE |
- FEUILLE MEDICALE

IMPORTANT,.—Si le nom de I'homme n'apparait pas sur la liste des hommes ré tal ou s'il n'a fi demande '
d’exemption ou une déclaration d’étre prét & répondre au service militaire ou, dans le cas ol il aurait fait un'r.-, ou I"'autre, lPirm ?im len .
on l'informera qu'il doit attacher la copie de cette feuille médicale (gu'on lui remettra) & la déclaration ou i la demande d’exemption qu'il pourra
faire en s'adressant & n'importe quel maitre de ‘Emtr.cn Canada, ou envoyer lui-méme aprés avoir marqué dessus le auméro du recu qu'il a recu du
maltre de poste, au Registraire ou au député Registraire de la Loi du Service Militaire. Dans tous les cas le double de cette feuille médicale se
envoyé par le Burcau Médical au Commandant du District & moins que ce dernier n’ait donné ordre de I'envoyer directement au Ee:hl:rairm ;

1I-

Député Registraire, _ j : TR G
! | i F F P "n..____' e
| =" | i i I' frl f’ f | ___:

1. Nom de famille............ el sprorssrashosssusiss ot M RRs He e bt am o0 Nom'de baptlme. L. bt o I et ciisiiisienindbnd . 253

2. Numéro de la réponse 4 l'appel ou de la demande d'exemption d'aprés le regu du maitre &) 7, PP D,y
de poste ou la hﬂte} ’if'?/kj,‘?/‘:: f

3. Numéro consécutif de la liste des déclarations (8'Il ¥ @PDPATAIL)........ccoeimvirerermsmesenersrssssssmsssssssessssmsssesessnesestessssesssssessssnesessessens
4. Adresse (y compris la rue et} ; = . = :
' '{ “ & - \ i . L] :

HEaEs l{l -IJI K;& I-ﬁiiﬁ'!"ii I'.r"r_l.-l f‘l' lI'E‘I‘:"‘ﬂ?-é;.Tlliﬁl;;:;.li‘:i;E?:-l:.éllﬁhﬂllif:; Ih_'ﬁ:m llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll :

le numéro s'il en existe)..

Voici les renseignements exacts qui résultent de I'examen du sujet ci-dessus nommé, fait le....o¥edd....... :
jour de.“‘.*.;;s;wyt e ad el 1917, par le bureau médical soussigné siégeant

( ) : g R

o “mﬂtféi*'f’f

.|' M §

5. Age aﬁ:mé“‘/ans/ﬁmaxa 6. Age appnmnt“.ig.'..-f .............. n;n:"rjmuil. :

.

)

- A Hauteurm.u,j......m..‘...,....Pieds......,ﬁ,.:f.....;;:........pnur:ts.

>
S
=
w
5:

Minimum...... . pouces Yeux ... 2.5 &, =5

9. Mesure de puitrin-&% Y 0. U o et eeeans sasasia sasss s )
Maximum....;..5 v POUCES Cheveux i................. .

. . Bon
11. Développement physique.........cocouvmrisireens o { Moyen 12, Marques de verole..............ccoinimisemssmsssrssssaresivsrsse :
Pauvre

13. Nombre de vaccinatinm{ 14, Dernibre vaCCINRION.. ... .c.coveresresserersessssssssassnssssnssarssssensns
Bras TaUChB: i iiomsiiressorissisonss

15. Indices distinctives et indices de particularités congénitales ou deé maladie AaNtErIUIe .........c..coivvviiiviiriiiiessiiiessieesssssernias

B e = R L L L T R Y T T F )

16. Défauts légers insuffisants pour l'exemption.... ..c..ccccvivverreirnnicen 0T T SR WS s LW o TR, W )

. : . (Rhumatisme Rhumatisme
Le ““-‘EE B d “"“’I[Tubercuinae Nous ne trouvons pas de preuve qu'il ait souffert du{Tuhﬂ'culmu
souffert de | gy piyis e R e

(Rayez la maladie admise ou soupgonnée.) Y : ;! _L;J
Nous avons examiné le sujet ci-dessus nommé, [ ] ‘! /ﬂﬁ#” ks 0/(8 ’s R
conformément aux réglements pour les examens /I s
médicaux des F.E.C. et il est classé dans la catégorie | o1 1 2 Y LY 7

X CaaiPRsidens, ]

Signature de ' homme.......

"‘:,_fl -"u--uiu-uuu-:u----nuun--n-uut TR T
/ g
A e .-1--._.-...'...”....M'Embrﬂ --r---u-rtntiuirunﬂﬂnu-uiruu-""uu-un-.-q."".u..""..”HEmbrﬂ

&
.. i, T, me v
- .--l.i.rl-ll--i-l'lh-!lltliiﬂ"'l“"l‘l'il-!-!“l--'l-*-‘ll'- §
]

Date Résultat V ACUINE Date Résultat | INNOCULATIONS, ANTI-TYPHOIDES, ETO.

---—-----a-----iUlM-l- ------------------------------ = ""'--"'-'-‘——‘——‘-—-r—----—-—-r-“l-'l-OIMI

[ TR RNEES SRR A R T ) (8| hoersee e o v A e G R,
o : - i e L i st rerlO.M.

EXAMINE OU REFUSE PAR UN BUREAU MEDICAL.

DATE MALADIE REsULTAT

QUARTIER

I - =
N.B., Tlserad de cette feuille conformément aux réglements du service médical de "'armée, si le sujet devient inapte au service: la
date et la cause seront indiquées au verso.
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= Date de Nombre Hemarques sur la nature de la maladie; comment contractée; lé ou Signature de
- - -
PARIEson & Sortie de violente ; si complétement guérie; 8'ill ¥ & eu traitement particulier; dans lea
3 . QUARTIER arrivée au I"hépital 'hopital MALADIE de jours & cas de maladies vénériennes, mentionnez la maladie originaire et si le mercure l'officier
i 3 a dtéd administrd, ¢'eat un accident, dites #'ll est vé en devoir et & une
?- ! quartier I'Hopital enquéte a été faite. Date et détails de fourniture de faurses dents et auties médical
i i art?lul de chirurgie. Dédtails d'innoculati prophylatiq
y Jour | Mois An Jour | Mois An 28 de e. 0c ons pro atigques.
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