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Cheére madame,

C'est avee un profond regret que
ital appris le déces de votre fils, le soldat
Roger BOUCHER, matricule D-57461, qui a donné
ga vie au service de sa patrie sur le théftre
de guerre de l'Europe oceidentale le 13 aotit

19444,

D'apres les renselgnements offi-
ciels que nous avons recus, votre fils a été
tué au combat contre l'ennemi. Vous pouver
compter que sur réception de détalls supplé-
mentalires, nous vousg en aviserons sans délal.

Le Miniastre de la Défense natio-
nale % leg membres du Conseil de 1lY'Aprmée me
chargent de vous offrir, & vous-méme et 3 vo-
tre famille, leurs sinceres condoléances dans

voatre deull.

Nous rendons hommage aw soldat
Boucher pour son valllant sscrifice.

Votre bien dévoué,

1'ad judent-général,

Jilfy <% b

- ;ll _ - 1
(}{af 9{{0 ljgjtbonf’
ma jor-général.,

?*-‘;Tme nO e ﬂﬂiﬁﬂh?‘.f,
3219 est, rue Notre-Dame,
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Gy Ol L O W S e s es s raaanarssroce s 373 C‘. EWC gﬂll

Munloina) and oSt Sa v e e alive on...... NN SR o BT e e S A S A e 19727 e

Province. 212 DS 0 24. CAUSE OF DEATH

SEX | NATIONALITY 7. RACIAL ORIGIN 8. Single, Married, ' |

(Citi?ﬂ(‘ﬂﬂhi!'}) XVIdD“'Cd or Divorced Immediate cause
(Write the word) | Give disease, Injury or complica-
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tant) contributing to death but not
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DECEASED
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357 ' : : III mentioned on this certificate, -
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kind of work, as spinner,
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15. Date deceased last spent 1n this .
worked at this occupation occupation State findings 2wt o Was-there an
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