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ACTIVE SERVICE. Etats de service

Etats de service
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Promotions, abaissements de grade, changements Date Inscription Sig{laturq des officiers certifiant
de corps, blessures, etc., exercices annuels, certificats | applicable autorisée par I’exactitude des mnscriptions
d’aptitude
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=— =

Promotions, abaissements de grade, changements Date Insc;i?tinn Sigx;mture: des nﬂic_iers per*_tiﬁant
de corps, blessures, etc., exercices annuels, certificats | applicable autorisée par I’exactitude des inscriptions
d’aptitude
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Accepté dans le service a partir du Accepté dans le service a partir du
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e e, el B
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T.0.S. this Unit on transfer from Le Regiment de Hull
(RF) Supernumerary Strength wie.f. 13-5+41 RO.Part II
Order No.95 dated 26=5=41,

ON COMMAND CA(B)TC.No.44,St.Jerome,Que.& attached for i
all purposes w.e.f.17=-5=41 RQ.Part II Np.97 dated iy

£
|
d |
]
i
f

on transfer to|R. de C. (AF) and allq}tedf
23/6/41.Part II Noyl75,dated 4/8/41;

Meédailles et décorations

NOTE.—Ces inscriptions devront étre faites au fur et a2 mesure et certifiées par ’officier qui les fait. NOTE.—Ces inscriptions devront étre faites au fur et & mesure et certifiées par I'officier qui les fait.

Les attestations devront étre faites en double exemplaire, ’original devant étre transmis pour €tre ' Les attestations devront étre faites en double exemplaire,&l’original devant etre tra_nsn;lis pour etre
consigné a la salle du rapport du régiment et le double devant étre conservé a la batterie, 1’escadron, la | * consigné a la salle du rapport du régiment et le double devant étre conservé a la batterie, I’escadron, la
compagnie, etc. compAagnie, etc.
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Etats de service

Promotions, abaissements de grade, changements Date Inscription Signature des officiers certifiant
de corps, blessures, etc., exertc:itces annuels, certificats | applicable autorisée par I’exactitude des inscriptions
d’aptitude

=

Accepté dans le service a partir du

NOTE.—Ces inscriptions devront €tre faites au fur et & mesure et certifiées par 'officier qui les fait.

Les attestations devront étre faites en double exemplaire, 1’original devant étre transmis pour étre

consigné a la salle du rapport du régiment et le double devant étre conservé 3 la batterie, ’escadron, la
compagnie, etc.




























FORM 6
\ Do not

Muni- Official name of Place an X over the word which Write in
1. PLACE | (. s ioipaliz | applies to this municipality or this territory s ece

T T S s - ok ¥ R : . , : :
OF county ET Pty WY of 1) @ LG A0 wnship City | Town | Village | Parish | Township =

DEATH Hospital or

Street : Institution

.2_‘- LENGTH (a) In hospital Months (b) In munici- Months
OF STAY Raily waer | (d) In Canada

death occurred (¢) In Province (if immigrant)

% NgI;.IE Surname............ ‘3:}1‘ X IH ........................................................................ Do not CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATH

(Block letters) write in

DEGEASED)||E S EsSsat s s spacelr 227 Datelofidaath > i E )y R N e 19
X 1 : (Month) ~ (Day)”

23. 1 HEREBY CERTIFY that I attended deceased from

e D O s tere ot e R et
Official name of

civil municipali-

ty or township

Municipal

_ Bl S 24. CAUSE OF D |
5. SEX NATIONALITY 8. Single, Married, I EATH
(Citizenship) Widowed or Divorced Imanediatelonia

| (Write the word) Give disease, injury or complica-

r | g tion which caused death, not the

L 31 ok B > il mode of dying, such as heart failure,
AT e asphyxia, asthenia, ete.

name of wife or hus- - o .
band of deceased _ Morbid conditions, if any, giving

rise to immediate cause (stated in
order proceeding backwards from

10. BIRTHPLACE = immediate cause).
(Province or Country) LAY Sl i

11. DATE OF — R e A o~ 1 Other morbid conditions (if impor-
BIRTH Ay el e T B - tant) contributing to death but not
causally related to immediate

12. AGE OF Months cause.
DECEASED

AN
RESIDENCE

¥y
a3 T

I T T YR TY sl

£ » . . . £V
26 : 5 If a communicable disease is { (a) Date of appearance..... .

. ’ e TR b e N e R e e e e Ml . =2 et i e T L Y S EG SRR GS R O RS pdresrSRenssnnsnsnnnnssnnnnnes
mentioned on this certificate, Y
ogive

-

13. Trade, profession or
kind of work, as spinner, %%

teamster, office clerk, etc......covvvvevvevnnnnns d.%..;.ﬂ’iffﬂﬁf .....................................

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

(b) Duration of djsel*aaer

OCCUPATION

16. Total vears
15. Date deceased last spent in this

worked at this occupation occupation

18. BIRTHPLACE
17. NAME (Province or

Country)

Was there an autopsy?..............
If death was due to external causes (violence) fill in also the following:—

|

Accident, suicide or homicide

FATHE ‘
™ | BELATR

3 "L—Ij.r- F -LQLL

Manner of 1njury

MOTHER
( Maiden Name)

Nature of injury

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

_ P Ui Y industry, in home, or in public place

20 s D) ater ol DU ] e A ot iy e e WA S et 5 Sl S VP P 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, ete.) . Civil Status 1n which registration of this

(c) Municipal f‘{:' : burial was made.

REGISTRATION OF
¢ THIS BURIAL

This signature tauthorizes the collector to accept
this form as authentio. (Voir 'autre cdté pour le francais)

| ' - el . - " -
Director of Reacords Dept.of Ketional Defenae

.;:l'r 21- PLACE OF




FORMULE 6

1.

BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE—-—COPHE DU EUE.E.ETEN DE DECES—QUERBEC

N’écrivez pas

Comté
muni-
cipal

Nom officiel de
la municipalité ci-
vile ou du canton

LIEU
DU

dans

Appaaer un X sur le mot qui. s’applique
a celle municipalité ouw ce Lterriloire

(Cité | Ville | Village | Paroisse | Canton

DECES Rue No.

ﬁﬁgital_ ou
institution

2.

3.

(b) dans la mu- | Années

nicipalité du

(a) dans 1’hépi- " Mois
tal ou l'ins-

fitutions

Jours

SEJOUR

NOM
DU
DEFUNT

N’écrivez
pas dans
cet espace

N O A e BTN 1 6 e T e e R T )

(LE}JTES ;nwlée-s).......................________
Noms de baptéme -

o 03 0 100 1T I A e e o e S e e e

15
s

il

RESIDENCE

Nom officiel de
la municipalité ci-
vile ou du canton

Comté
municipal

5. SEXE

9.

NATIONALITE
(Citoyenneté)

6. 7. ORIGINE RACIALE

8. Célibataire, marié,
veuf ou divorcé

(Eecrire U'un de ces mots)

Sl le défunt

était marié, nom
de son conjoint

10.

LIEU DE

NAISSANCE
(Province ou pays)

11.

DATE D!

NAISSANCE

12.

AGE DU
DEFUNT

Années

e —

| OCCUPATION |

13. Meétier, profession ou
occupation, ex. tisserand,
voiturier, employé de bu-
reau, eto

14. Genre d’industrie ou
d’entreprise, tel que fila-
ture de coton, industrie du
bois, banque, etc
15. Derniére date a la-
quelle le défunt vaquait a
ce travail

16. Nombre d’années

occupées dans cette
profession

18. LIEU DE
NAISSANCE

(Province ou pays)

17. NOM

(Nom de fille)

PERE

MERE

19.

Lieun de FYinhumation,
de l'incinération ou des-
tinration du transport

——

20.

Date de 'inhumation

21. LIEU DE L'EN-]
REGISTREMENT DE

(a) Nom de la pa-
roisse ou église

(b) Municipalité
civile de

(¢) Comté mu-
nicipal.

CETTE SEPULTURE

Années Mozs

| (d) au Canada (s'il
S.'Elﬂ'lt d’un 1m-

Années

(c) dans la

province

CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL DE DECES

22. Date du déces

23. JE CE

: 24. CAUSE DU DECES

Cause immeédiate

Mentionner la maladie, blessure
ou complication, causant la mort,
non pas son syndrome final, tel:
syncope, asphyxie, asthénie, etc.

Etats morbides, s’il y en a, ayant
prndult la- cause immédiate (Les
indiquer dans l'ordre chronologique
inverse de leur apparition).

Il
Autres conditions morbides (impor-
tantes seulement) ayant contribué au
décés mais n’ayant aucune portée sur

(a) Date d’éclosion
(b) Durée de la maladie

S1 une maladie contagieuse
IIl est mentionnée A ce certi-
ficat, donner

la cause immédiate.

25. S’ s’agit d'une femme, y avait-il état puerpéral?

26. Y a-t-1l eu intervention chirurgicale?

Constatations Y a-t-1l eu autopsre?....

28. Signature de la personne qui remplit la for-
mule (vicaire, coroner, autorité d’un hoépital,

Cette signature autorise le collecteur & accepter

27. Dans les cas ou le déces est attribuable & des causes extérieures (violence) :—

Accident, suicide ou homicide
Maniére de la blessure

Nature de la blessure

Indiquer si la blessure a été infligée au lieu du travail,
dans I’habitation ou dans un endroit public

Signature

Adresse

29. Nom du ministre du culte gardien du registre
de I'Etat civil o) est inscrit 'acte de cette
sépulture.

la formule comme authentique. (For English see other side)

cet espace

e
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T i S CANADIAN NATIONAL
TELEGRAPHS
FILE H.Q. 405=-B=25601

CASUALTY (REPORT DELIVERY) g MAL 1945

ro.. MME MARGARET BELAIR
DOUG LASTOWN

CTE DE GLASEE

S REGRETTONS PROFOI SERGENT LUCIEN BSLAIR D5116%
FEICIELLEMENT PORTE TUE AU COMBAT VINGT NEUF AVRIL 1945 ¢ > YOUS
DEVRIEZ RECEVOIR DES RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES PAR COURRIER

DIRBECTEMENT DE S0ON UNITE UDANS LE THEATRE GUERRE

le directeur des archives militsires
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Christian Names

@ ® &® & A 0 @ ¢ '0 @ © NH P O S & K O B O & N P 9 o

Date of death...S7 .- Ve Place of neatn.Overseag(Western European)
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FYCTRET OF M.F.M.5 datedes...h? o
(1) Are you married?..ﬂ?q.,u A R B UL S e sk e N Trulfe: toe) Tain
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(2) Is your father allvoiYe If so, stete name and address.

Amedee Belair

@ @ 0 0 & & & o & 0o 0o

~_R.,R, No.11, Nominingue, .Quaehec, .Gandad . .(Engineax) ...
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(3) Is vour mother alive?. 58% ... o If so, stete name and address.
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(4) Are you ingured?.. NQ......o..If 50, in what company?ea.ee..
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