


















































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

DEPARTMENT OF NATIONAL DEFENCE

NAVY ARMY AIR FORCE
‘ STATEMENT OF WAR SERVICE GRATUITY

DECEASED
MEMBER'S
NAME

REGISTER NO.

BIITESNO:
DATE

SERVICE NO.
FINAL RANK OR RATING

CAMREAU )

URNAME

chr ARR AR o

PAYEE Director of Estates

ADDRESS

_DATE OF TERMINATION OF OVERSEAS SERVICE 2 @4
A. TOTAL QUALIFYING SERVICE

=

2 9
NO. OF DAYS. 248  EQUAL To COMPLETE PERIODS AT $7.50
30

B. QUALIFYING OVERSEAS SERVICE

NO. OoF DAYS 51 LESS 8 INELIGIBLE DAYS, EQUAL TO 43 DAYS (@ 25c. PEI L

C. SUPPLEMENT FOR OVERSEAS SERVICE

DAILY RATES AT DISCHARGE
PAY
SUBSISTENCE OR LODGING
AND PROVISION ALLOWANCE

ADDITIONAL PAY

DEPENDENTS’ ALLOWANCE 1/30 OF $

TOTAL

NO. OF DAYS 51
183

__DATE OF DISCHARGE

)

ARMY

D=21598

L 05=C=20487
26=/=/6
D=144146
Pte.,

‘- :.
60.00

10,75

70.75

-. WAR SERVICE GRATUITY

PAY AND ALLOWANCES
DEPENDENTS’ ALLOWANCE
AND ASSIGNED PAY

E. DEDUCTIONS OVERPAYMENT OF

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
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PREPARED BY CHECKED BY CQECK D BY Dﬁ}E
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SERVICE REPRESENTATIVE










EORMULE (€ BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE—COPIE DU BULLETIN DE DECES—QUEBEC Niacs s

©; é ' Apposer un X sur le mot v s'applique dans
1. LIEU omt Nom officiel de Ap1 qu ppitq cet espace

muni- la municipalité ci- a cellte municipalité ou ce terriloire
DU cipal vile ou du canton Cité | Valle | Village | Paroisse | Canton

s Hopital oun

_ DECES Rue No. institution -
. (a) dans 1'hopi- | Années| Mozs (b) dans la mu- ] < > ) Années Mo d) au Canada (s'il

2. SEJOUR tal ou l'ins- nicipalité du ' (c) dans la ( )B’agit d’un (im-
titution........... : déceés province '

3- ".ﬂ -
NOM Nom de famille N’écrivez
DU pas dans

DEFUNT | Noms de baptéme

ou prénoms

R e g e e Iy (0 T Ty i No&iaasEs
Nom officiel de
la municipalité ci-
vile ou du canton

queje:liaiivaivivantipourilalderniere ifo1s]] e: e s sosaes SHiirisas st EEC S e s
m
Comté

municipal 24. CAUSE DU DECE

5. SEXE | 6. NATIONALITE 7. ORIGINE RACIAL] 8. Célibataire, marié, : - .l
(Citoyenneté) veuf ou divorcé Cause immédiate .
(Eorirailluntdeloestnits) Mentionner la maladie, blessure
ou complication, causant la mort,
non pas son syndrome final, tel:
syncope, asphyxie, asthénie, etc.

il

RaN
RESIDENCE

9. Sile défunt o
€tait marié, nom Etats morbides, s’il y en a, ayant
EIE-EDH conjoint - produit la cause immédiate (Les

indiquer dans l'ordre chronologique

10. LIEU DE inverse de leur apparition).
NAISSANCE

(Province ou pays) 1§

T Autres conditions morbides (impor-

g&ISEQIE\%EDE tantes seulement) ayant contribué au

- - . décés mais n’ayant aucune portée sur
la cause immeédiate.

12. AG) Années 1ol Si 4gé de moins d’un jour
DEFUNT

= === —

III est mentionnée 3 ce certi-
ficat, donner

_min. S1 une maladie contagieuse {

13. Meétier, profession ou
occupation, ex. tisserand,
voiturier, employé de bu-
B OB N B U0 coaecenioreresons ptesaesansons e as s oneores oo s tese i L AN S e
14. Genre d’industrie ou
d’entreprise, tel que fila- : _ 2 : -
ture de coton, industrie du 26. Y a-t-1l eu intervention chirurgicale?
bois, banque, etc
155 16. Nombre d’années : . :
quelle le défunt vaquait a occupées dans cette Constatations Y a-t-1l eu autopsie?

ce travail profession 27. Dans les cas ou le déceés est attribuable A des causes extérieures (violence) :—

| 18. LIEU DE
17. NOM | NAISSANCE

(Province ou pays)

25. S’1l 8’agit d’une femme, y avait-il état puerpéral?

OCCUPATION

Accident, suicide ou homicide

T ———————— —_——

PERE

e ——————

1D
(ﬂ%#dl;{]ﬁ?i’h) | Nature de la blessure

Maniére de la blessure

19. Lieu de I'inhumation,
de l'incinération ou des-
tination du transport

Indiquer si la blessure a été infligée au lieu du travail,
dans ’habitation ou dans un endroit public.....ccoccccooviiviiiieeiiiieneen, T A T T P O T P A L e

20. Date de 'inhumation Signature

(a) Nom de la pa-
roisse ou église Adresse

N 28. Signature de la personne qui remplit la for- 29. Nom du ministre du culte gardien du registre
(b) Municipalité mule (vicaire, coroner, autorité d’un hépital, - de I'EStat civil o) est inscrit ’acte de cette
civile de ete.) sépulture.

21. LIEU DE L’EN-
REGISTREMENT DE

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

CETTE SEPULTURE




FORM 6 DoMINION BUREAU OF STATISTICS—QUEBEC DEATH TRANSCRIPT

Muni- Ofﬁcml name of Place an X over the word which |
1. PLACE cipal = e : _ civil municipali- ' applies to this municipalily or this terriloyy

OF R q IR PFLOL — o1 JE RYTRr pownship City | Town | Village | Parish | Township
DEATH Hospital or

Street : Institution |
. LENGTH (a) In hospital : (b) In munici- Months r ' Months Months Days
g (L).F STAY or institu- pality where (d) In Canada

death occurred (¢) In Province (if immigrant)

3. NAME % 7 4 CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATI—I

T LI IT I ‘ﬁ

OF Gl (Block letters) write in
CEASED this space| 79 Date Offd eg thy s e

D

r

1

(-M“aﬂtﬁ)} (D:w')f
23. ] HEREBY CERTIFY that I attended deceased from

Street...

Official name of

civil municipali- ~ e LT
ty-or - township........;..oc. b it R

Municipal

158
RESIDENCE‘

Province_.........'...z.j 557 DR
NATIONALITY 7. RACIAL ORIGIN 8. Single, Mfarned, ' I

(Citizenship) Widowed or Divorced Immediate cause

(Write the word) _Give disease, Injury or complica-
$ S tion which caused death, not the
L _ a mode of dying, such as heart failure,
9. If married give ' % S asphyxia, asthenia, etc.
name of wife or -
L decg:xsegus Morbid conditions, if any, giving
e ﬂ rise to immediate cause (stated in
order  proceeding backwards from

10. BIRTHPLACE | immediate cause).
(Province or Country) | . I

11. DATE OF s ik Other morbid conditions (if impor-
J 0 8 3 b M R e e e b '-"*-w“t.w AT ORCC T R o o I tant) contributing to death but not
M’éx’ﬁ S (Pay: il ads an) causally related to immediate !

12. AGE OF Years Mﬂnths Days If less than one day old CRLISO .
DECEASED

—— = —

l

ITI mentioned on this certificate,
give

p—

If a communicable disease is {

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

14. Kind of industry or
business, as cotton-mill,

lumbering, bank, etc . _
16. Total years 26. Was there a surgical operation?

15. Date deceased last spent 1n this
worked at this occupation occupation State findings

18. BIRTHPLACE Was there an autopsy?....cccoevnen...
17. NAME e (D ot inaaTor 27. If death was due to external cauges (violence) fill in also the following:—

Country)

OCCUPATION

Accident, suicide or homicide
FATHER

Manner of injury

MOTHER
(Maiden Name)

Nature of injury

19. Place of burial, cre- : T .
mation or removsl Specify whether injury occurred in

— industry, in home, or in public place...

.. .---.. -1 T n?:'mw}u_-,m

L --"' .'-_.h S S
;

20 ) ate oAl o e e e N L o S P~ N L LS, M Aoy S St MRl 19

(a) Name of parish
or church Address

(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, hospital authority, etc.) Civil Status i1n which registration of this
burial was made.

(¢) Municipal

THIS BURIAL

21. PLACE OF
REGISTRATION OF

This si nature authorlzes ‘the collector to . accept
this form as authentic. (Voir 'autre coté pour le francais)

B :
e ey r‘ -:ﬁ " 1 - LT T‘:E A "o T b ¥ 4 1 L T-} r"' N o % ‘ﬁ ‘t" ks ‘ 3
DIireeto S C+8F N&i 8

J i
-h-l‘ s

R 4 LT Utsd WD 4 .r.,“.'_; BT




- ."L', I:' 1w 7 « ’1['-'1
Yy QOO LODL'S _.L o T &

Monsieur Adrien Campeau,
lachute lills,

CAMPAEU, Gaetan, “oldat,(décede)
No. D-144148, Armee Canadienne

fq.rrl- -
i
1

jonsieur Campeau,

Cher

lous accusons reception de votre

i

du 27 aout et regrettons d'apprendre que vVOiIre

déecede le 22 juillet dernier.

part par retour du courr

tament et dans l'affirm

faire parveilr une cop

comprendre que us et n fadame Roberison,

é‘f’ £ -5 Y - - ?'T-i -
J ‘J'E.JLHJ e s S W R .

P e S b AR
.'U L_)JL;,L‘&:: PE-ATHQIPLS 3

l-aJ Or -

Suceessions.
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