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QUESTIONNAIRE REQUIS AVANT ATTESTATION ©
(REPONSES) <
1. Quel est votre nom de famille ................. . MO 3 7. R L

la. Quels sont vos noms de baptéme ... ... Q86PN . Valare .

....................................

1b. Quelle est votre présente adresse ... ..w8P. .Sk IEN8CE .

2. En quelle ville, village ou paroisse, et en quel . :
PAYS BLES-VOUS TE P......cvmrmresnmmassesrsmnssssomennness et BB R LETACE, Canada, .

3. Quel est le nom de votre plus proche parent ?.. ..JR8eph. Nalere. Cove ...
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4. Quelle est 'adresse de votre plus proche parent ? ...Ls.Grasse. . Isle(etelCan. St rBaCE

— 9

. g § g

4a. Quel est votre dégré de parenté avec icelui 7.... .. BB oo - SN . 4
5. Quelle est la date de votre naissance Poeeces  cored Fe MOV A LGS e SO I
6. Quel est votre métier ou profession .....uemercrene o LAFAZELY,.. AL BQIGRErCe. ... 2. 3. B
e i ]

. = ]

7. Etes-vous marié ?.............. M RICRR  [)-  J  ey St
= - :

8. Consentez-vous a étre vacciné ou revacciné et , 2 & .
lnﬂcuié ?+lll‘l‘l“ilii‘lI'I'!!---l-!-!llill-l-i-l- R LR R S T R R L L] llliiuiu\ll- EFSFEEEEEE L] AR R L EREE R R RN R NS LT N I R a iﬁil ﬁil lllll E
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9. Faites-vous déja partie de la Milice active ?...... e B eMER8NOn i e e AR T B
10. Avez-vous déja fait du service militaire ?...ocee. ... U u.ll,mu.l,a(’\“" SOV 5. BB
({En ce cas, mentionner les états de service) F' —;;' :

. | H

11. Comprenez-vous bien la nature et les termes ; E= e
30y, v A T o ERMROME A T RN ¢ . & o L T R - *i B

12. Consentez-vous & étre attesté pour service dans

le Corps Expéditionnaire Canadien -...WW4 ...
d’outre-mer ?............... , 5

R L L LR L

DECLARATION REQUISE DU SUJET

Je,..dagph. Nalere. CQlg...............déclare solennellement que ce qui précéde contient
les réponses que j'ai faites au questionnaire ci-dessus, et que ces réponses sont véridiques, et que je consens
a remplir les engagements que je prends maintenant, et je m'engage et consens A servir dans le Corps
Expéditionnaire Canadien d’outre-mer et & &tre affecté A une arme quelconque dans le service de ce
Corps pour le terme d'une année, ou pour la durée de la guerre actuellement engagée entre la Grande
Bretagne et I'Allemagne si elle dure plus d'une année, et pour six mois aprés la conclusion de cette guerre

dans le cas oit Sa Majesté requerrait mes services d'autant, ou juzu'é ce que je sois légalement libéré,

e (Signature de la Recrue)

DV o+ 0 I [ SRR [ 2 B (Sig:ature du Témoin)

SERMENT REQUIS DU SUJET

Je,..dRR8RN. VALere. CoLG. ... wuniimiinn i préte le serment d'8tre fidéle et de donner
mon entiere allégeance & Sa Majesté le Roi George V, ses Héritiers et Successeurs, de me faire un devoir

de défendre honnétement et fidélement la Personne, la Couronne et la Dignité de Sa Majesté, et de ses
Héritiers et Successeurs contre tous ennemis, et d'obéir ponctuellement a tous les commandements de Sa

Majesté, de ses Héritiers et Successeurs, ainsi que de tous Généraux et Officiers placés au-dessus de moi.
Ainsi Dieu me soit en aide.

CERTIFICAT DU MAGISTRAT

La Recrue ci-dessus nommée a été prévenue par moi que, s'il répondait faussement A aucune des
questions ci-dessus, il serait passible des pénalités pourvues par la loi de I'Armée.

Les questions ci-dessus ont alors été lues A la Recrue en ma présence.

J'ai vu avec soin, & ce qu'il comprit chaque question, et 2 ce que les réponses A chacune fussent
jﬂ&mt inscrites telles que regues, et la dite Recrue a fait et signé la déclaration et prété le serment en ma

‘[JI'ESEIIEE, a J..*IDI ? .

" ..,-i.:.(Signature du Juge)........

M. F. W. 23a
4UM.—12-15
1772-39-841.
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L |
Age apparent.... gZ-Z ......... ARSI L LI, Signes distinctifs, et indices d’affections congéni-
(Déterminable @'aprés les instructions cunmnuesdm les régl&munta tales ou de maladies antérieures.

du Service M r.uI de I'Armée,

51 le Médecin-Officier est d’avis que la Recrue a fait dn service anté-
rieurement, il devra, & moins que l'engagé reconnaisse le fait,
ﬂ{;gter uné note & cet effet pour l'iuformation de l'officier appro-

ur,

ST 11 - T S () .,ti—piedéf%pouces

¢ ( Tour de poitrine, 4
E !
;fﬁ pleine expansion ‘j{pouces
AR Marge d’ i ,.‘...é‘....puuces

RN, ot o

Yeux....oooooei™

Chevelure... =

ETCEDYECTION - rncisiininis insscasiiistess o piviiassnrisssnidiss W /

NGt heat e g b B N Y

Baptiste ou Congregationaliste

Catholique Romain. .22t /M

ARSI ATIONS. . coreeescavess fonssibrsssmsarare
(Indiquer laguelle)

Confession religieuse

CERTIFICAT D'’EXAMEN MEDICAL

Ayant examiné le sujet ci-haut nommé, je constate qu'il ne présente aucune des causes de rejet
spémﬁées dans les réglements du Service Médical de I'Armée.

11 peut voir de chaque ceil & la distance requise ; le cceur et les poumons sont sains; il a le libre
usage de ses articulations et de_ses membres, et il déclare n'atre sujet & aucune syncope quelconque.

A T TP pour le Corps Expéditiunnaire

Je le consid dgen d'uutre—mer.
7

/7 ~ /:6’
,;,.:/ %‘”/ 'éiMédecn’fr 6/

fﬁcler

DatEn”nu- LEE L t-;--ru-lgl

Lieu....... % K , /
*

* Insdrer icl * wg-ida" ou “non-valide ",

r
NOTE.—Si le mﬁdﬂ[ﬂﬂ‘mﬂit}lﬂr trouve le sujeb iimr.-mpm au service, il remplira le certificat ci-dessus dans les seulscasotl il ¥ a eu atton-

tion ot notera hrihvﬂmﬂnt! Li-ﬂ-&ﬁﬁﬂuﬂ les causes d'invalidité :
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............ m—‘ ‘61 "’14‘/ cerressnannenenennneec-@yant 6té finalement approuvé

jour, et le nom, 1'Age, la date d'attestation et tous les autres détails réglementaires

et examizipéf moi
ayant été-fotés, je eertifie étre satisfait de I’ ude de cette tation.

Julilli(Signature de l'officier.)
?i':"r-.'? | L |
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Date.... ¥ é" | SR e i o . e
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Name. %

Where
Unit.. 5 ‘/27 Completed years of service jow ﬁ].m} '7

Date of admission..... 3 ? a. T P ....... Do, W Date of discharge.......... fﬂ/fﬂ’/"g ....... ﬁ.&fd[
W

Dmgnﬂ&‘-ls...,,.-....wg . g ey e P Place of OTIEIR i e e

——

B T BRI st foan e ctvion  vae v punsaib e

(Tuberculosis, mental or nervous diseases,). ... .

................................................................................................................................................................................................................
L

L R E A MBI T 0o bovernsnresnnirencrtrnnsssaon s

{(Especially any specific or special form.).... 4. ......... 0 .ooon ...

CoNpIiTION ON DISCHARGE,..

{and disposal made of case.),.......

...............................................................................................................................................................................................................

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

Date.. 10][0[[% T, TR A VL Y VY LA
Medical Officer i/c case.

M. F. B. 313a. (f 71
200nm.- 5-18. l E’ 5[&/(1;*‘

1772-30-439.
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Moo 28 Casualty Form —Active Servicé. "2 1.

. x m‘; " 4 | o Resiment mjm ,?J"f jgaxadw W/-E,éy : UITING FFPOT

A
;\x \ Reglmental Nn 5( A7, ‘J?j‘s Rank/ I I e
"gFé’/ ieveen . Service reckons from {a);"'ﬁfj

Enhﬁted (&}F? ....... J e / Terms of Service (a).. .
Date of promotion to } Date of appﬂmtment} Numerical position nn]
breson® raple: | Ty v B to lanoe rank [ e roll of N. C. Qg, J = S
5 55t o r [ AR ] e SO e Re-engaged...........................  Qualification (b). /ﬁ/ e ‘Z“—ﬁ”*‘*"""“f”’:"*ﬁ
: FJ |
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