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Réserve au service actif. Cette page de testament ne
doit pas servir tant que le soldat n’a pas été appelé
pour le service actif.

TESTAMENT

(Pour étre utilise si le soldat n’a pas encore fait de tes-
tament ou s’il désire modifier celui qu’il a déja fait.
Voir les instructions a la page 23).

Signature_.. ..

Grade, matricule

IDatetur sy’




Livret de Milice M. 1
PARTIE 1

25M—10-42 (5043)
Q.G. 1772-39-1672

ARMEE CANADIENNE

[ivret Individuel
de Service

(Pour le service actif)

No matricule.............
Nom (en majuscules)

Prénoms en entier
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FORMULE D’ENROLEMENT

D=642233

1.

Marques particuliéres

CELIBATAIRE

' o ﬂ (Adresse)
| | CULTIVATIEUR
. Profession ou emploi

. Service naval, militaire ou aérien antérieur

Pour I’Aviation?

14. Emploi dans une industrie de guerre, le cas échéant

/ ?
¥

g L.-’r /:’ ‘ /4
- \ i - hﬁf}"_f%.i .!. { 'f-*"'ril-; .f+1

lllllllllllllllll "li--' | W ﬁ-.

(Signature et grade de ’officier enréleur)

% K ) i | |. !

‘ : '.'. \ . " '|I.l.

B. Versé au C.I. supérieure N°
A accompli jours d’instruction supérieure.

Qualités de chef, positives Deviennent manifestes?...............c.evnne. Liatentes?:.............oiiviasssssnnss it

Est passé dans..




W o

O

Toutes les recrues de la L.M.R. N sont prises somme simples soldats, les nominations et les promotions & un grade supérieur devant étre indiquées dans I’espace réservé ci-dessous 3 cette fin.

BGIE;&: L8 m
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(Prénoms)

DEGRE D INSTRUCTION

Naysles) militaires oulaériennes.  fhn e St SIEINEE « ) e e 6. Ecole secondaire Graduation
R e R e e e i e T T D] D1 o s T oy TSR - f.n?:.-"e—:’" .................... ou
Commerciales ou professivnnelles: e e N s YR Académie (Ann€es achevées) immatriculation
Civiles ou de LY L) s S e e G At se | 0 SSRLRON e Tk S inen oI L T ey Do e Ty A BIOETD 5 A et 2 am S N e e s ol il Y N BN e eyl ) ST b
T_j}_—.u.—:, .- ;,1;;.. t.‘ et 5 '.:
T h ] . & Gt B %k = L;**fL.
L 4O (S e et B L ot r WL O o N s & e s e ¢ e M U I i i SRS U NIVE TSIt e Il ot e S o« ol e - TG e TR e st e e ) e
D (*Mentionner le nom del institution, les années ou cours complétés et les dipldmes obtenus)
T 11 @R ] Ak b H"IL : ek v o o
. Langue maternelle. Fatisiitads .....Quelles autres langues parlez-vous?......... ot o ASOURNSS Lisez-vous et écrivez-vous?.. sawct............. Savez-vous condulre une automobile?....... F§i 5
Savez-vous réparer un moteur?i. ... e Et«pe I CTICE G AT 0ot es e se i, e Y N S Y o Passe-temps favori?.................... o R S O R

Rapport

Iotat des promotions abaissements de grade, mutations, maladies ou blessures, rapports, etc..

Date

Recu de

a& compter du passage dans une unité constituée

Autorisation

Unité I’ndroit

Grade indiqué Prenant date le

N°, Partie II, Ordres du jour.

morts et blessés, ete.
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N° matricule

"

Détails suceinets et signature

I J/cif .

2 /53 SR s b, et o,
’ﬂm 227,

GARNISON

/

d’arrivée Admission &

a la garnison 'hopital

—

Sortie de
1"h6pital

Jour Mois

Année

Mois

Jorel, Mil,
Sorel Que

Hosp
IO R

15-46-42 15 12

s

MALADIE

g

%5, Cres

| Nombre

de jours &
[ I’hopital

D ta:ls sur lanature et I'origine de la maladie; diresielle était bénigne ou grave, si elle est entiérement
guérie, et s1 un traitement qpécml a été adopté. Dansle cas des maladies venénennes mentionner la nature
de la maladie primaire et dire si on a prescrit le mercure. Si la maladie est acmdentelle spécifier si elle fut

contractée en service et si un conseil d’enquéte a été tenu. Détails et dates au suiet des fausses dents et des
appareils chirurgicaux iuurn@.

—«’—ﬂem Capt. FUARC

1L J- A" iﬁl D

bath %“”?h,




N’ENVOYEZ PAS CETTE FORMULE A OTTAWA

Apres l'avoir 1emplle adressez-la, directement au Registraire de DlV]SIOIl concerné.
(L’adresse du Registraire de Division apparait sur Pavis d’appel a I’examen lnLdlLdl)

FORMULE D’EXAMEN MEDICAL ET DE CERTIFIC/A‘T
MINISTERE DES SERVICES NATIONAUX DE GUERRE 3?( Al

[

.o DE 1940 SUR LA MOBILISATION DES RESSOURCES NATIONALES p
§ "in, 4

IMPORTANT——-MEDECIN EXAMINATEUR: Les registraires dé (ilVlBlOIl utiliseront
Inse:'ez ici le numeéro d"ordre de I’avis d’appel ces formules pour dresger les copies
de ’homme examine, de D’original de la formule d’exa-

men meédical et de certificat,

Numeéro d’ordre de
P’avis d’appel:

PREMIERE PARTIE
Nom et prénoms... BOISCGLAIR

(Ecrire en lettres moulées) (Nom de famille) (Prénoms)

Lieu de naissance. Macamic Province canadienne.... . Date de naissance28. mars. 19285...
(Ville, cité ou village) (011 autre p&YS)

Remdence DX IR .. 5. ..o breeensatoesnnaennnsionsnsiosnennssnns) T R R RN e R cusbet.

(Numeéro et rue) (Bureau de poste ou itinéraire de facteur ruraf (Ville ou village) (Province)
Répondre aux questions suivanies par °° oui ’> ou par * non ”

Avez-vous déja souffert de l'une quelconque des maladies ou affections suivantes?
Rhumatisme?....}on -

Maladie du rein ou de la vessie?.... e

Avez-vous déja porté des verres?...... A% Vous a-t-on déja rejeté comme inapte au

service militaire?.. jeop. .- Touchez-vous une indemnité ou une pension d'invalidité?. Ifon S1 oul, de quelle

(Oui ou non)

BOUTCE Jsa i et [ D R e T D Syt L DS U LS AT O T T N R e N L A

Localité
(Vllle, cité ou village)

Signé:

.. Gagton Boisclaiy,

L’homme examiné doit signer ici en présence du médecin examinateur. n+ Signature du sujet.

DEUXIEME PARTIE

Observations du médecin exammateur. (Anamneése claire et concise de toute maladie ou affection déclaréey

CIE0 CSSUS)) ISR SR Lo ey Ik cona i m s ot sonlatenl el oo TLEAYE aob e raend S And nini ﬂ vﬁ.

Qs livres. :
1393 Vigoureuse

4. Constitution..... Figoulays8as { Moyenne
Debile

Biffer
mentions
1nutiles.:

Couleur des cheveux...Blend ..

5. Périmetre thoracique & l'ampliation maxima G pouces.

&

Etendue de I’ampliation
6. (a) Acuite visuelle sans verres correcteurs: (il droit. 3 ma],g ..................... (Eil gauche..... NoXm@ie. ...

(b) Si le sujet porte des verres, acuité visuelle avec verres correcteurs: (il droit

(Eil gauche...
7. Acuité auditive: Oreille droite..3

9. Si le sujet est atteint de quelque invalidité, congénitale ou pathologique, qui ie range dans une catégorie

inférieure a “ A ”, désigner ici, clairement et laconiquement, la nature de ladite invalidité

TROISIEME PARTIE

Apres avoir examiné le sujet précité, d’apres les instructions relatives aux aptitudes physiques et a 'examen
médical des recrues, je le certifie apte a étre rangé dans la categorie suivante:

Catégorie “A”. A Signé:
' (¢ “«BT” Slgnatme ...... J’.,*..u“ Y mrt&" .. Sodle

(f (Médecin examinateur)

({4

Adresse........... Macanle,. Quebee,

(f

(¢ “ *‘1*"3 Ookobrs. 19%2e.........cccccvvvvennne :

i

| (Important — Voir au verso) 198
N.W.S. Formule N° 1A-FR |
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BURIAL
BOISCLAILR Private

AT _“_m_ﬂu_mm.fﬁmTr_lmmw“WKQR&JLTﬂﬂmMM_MmFﬂ_mm_m*“#mﬂ_“
Mill Hill, Kiska, Alaska,. ?xplo%lon (motar gre de ) 29 Aug 435

SRR RS ANDTDATRR OR DEATH S T TR
31 Aug 495 | 1450 hrse
—[DATE END ENUR OF BURTATT
canadian Pemetery,'hlskan (map ref, Mm0696

(NAME OF CEMETERY) 4N WHIDE BURTRO AND I®S NUMBER OR ITS LOCATION
AND STANDAREY MA& COORDINATION) - -

Row |

e . L - e . 1 e N LR S B R il ' e 'ﬂ -'-' L A T S e e — o e s S s 1 s B . W b G N e —— e ¢ M ¢ . R e N S i

"HE GR;LV K 9 " BN R ) TJ L.LJ .[_d.\.)

Military _by Padre
(THE NATURE OF RURIAL)

Red' disc to Committee of AdJustmentn Green disc with remalns.

B DS Po T e ON DN TEFTORTTDN TAGR) T T T

DESCRIFPTION OF COI 'iiif:' BORATING MEANS OF IDENTIEICY

RPemains rolled in two b1 nkets tled with oord

R ———— L e oy T e SRy, | ey = | S L . < s W g —— ey @ ool By P — gl e e R Rl o bh s BRI R L R i I e o e

Right hand1n1351ng.

Erlmi . e . S Wl . . N o R — e . E——— A " S = iy WS e il e . e R et g - —— o - i . ——— T 0 e R W S ey - (B g —————— S e — -

e W T LS ey S, e s aF . el v e R, S SR o B - s e R . e e - - i i . - - ® L B - " » T - o R -y x e o Ry e . B R B . o G SR L G P o C rE A W

BODIHES BURLIKD IN CB:&VJ‘L,J N HLTHER SIDI:

R c U v Ve See Y “' (Bn. R [l SR ees 10, Tl
| (_].-,LU h; ‘l;iilj (5 L.LU i fu L‘IL -(O —j

H-—..-., il oy B S . R T

\ (..--1- J ‘3 L} I 'f J LJ’I‘.L LJJ‘ §

ADDRESS GIVEN BY DECE2ST, (If known or obtainable)

Mrs Bernadette Boisclailr, Malartic, Juebec, canada.
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ITEMIZED LIST OF ALL PERSONAL EFFECTS KEMOVED FROM THh BOD);
AND DISPOSITION OF SAME:

4

Penedl ‘and, pen set . . | All parsonnel effects turned over to

Pay book _-
— Wallet SUSANAEY 8010 9 Ol _'. committee ol Ad 1ustmr-nt for disposal,
Note book | R AL

_ - Prayer book

o - — il u i — el o N e s e el a6

O —— el T sl . mm ol e e mw

e ———— —— — o — il O i -,

SKETCH OF ISOLATED GRAVE:

Religion: ReCe

Nationality: French-Canadian
Complexions Failr

Hair s+ blonde

OTHER IMPORTANT DATA BEARING UPON TH
BURTED OR LOCATION OF THE GRAVE:

(BT )
for (D. Mef ard) Lieut .
0ffiter comr: ardlng |
1 Bn. Le Regiment de HullC .A
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20. REPORTED LCCATIONS OF GRAVE.

CANADIAN CEMETERY, MILL HILL, KISKA, ALASKA.




























EORNEG DOMINION BUREAU OF STATISTICS—QUEE DEATH TRANSCRIPT 7“2l Do not

o write In
| this space

Pty 2 e ¢ Place an X over the word which
1. FPLACE g{pu:il 8?: ilr?]luzitr?yilﬁ- u,p'piws to thus n:aunwzpuhtg{ or this tern [
Or county B & =K I ty or township City | Town | Village | Parish | Townsh

DEATH Hospital or

Street No. Institution
ILENGTH (a) In _hus;)ital Years | Months 1% (b) In munici- LT Months Days ars | Months

ST or 1nstitu- pality where (d) In Canada
OF }"Y tion rT death occurred | .. | m In Province Gf 1mmicra: 1.1

3. NAME | S 5] CCONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATH

Months

STV ER 018 (SR e ro vt M tot s e ol bees

OF | "'(BZ::;G;E '?ctrers)

"y A ' —
DL.-CEP.SED Givgn Il‘rqieq.jﬂ -1-

|
§

Street

Official name of

civil Iﬂl‘l‘itip"li- e
LV O OWNSRID e e Fat s LSBT S 818

Municipal

. ‘ & m - -p o3 1: e L] i i - ‘!_1
| county............. kst DL E 2 4 SR % B Province...,. 2385 42

X | 6. NATIONALITY | 7. RACIAL ORIGIN | 8. Single, Married, i
(Cl“-ﬁﬁﬂﬂh]l}) .‘llirldﬂ“fred or D].V(}rced Immediatﬂ cause

- T oz Tesped
(Write the word) Give disease, Injury or complica- (a)... .,:. m.. {55 & e b Lf Ei e
w O

N i ) tion which caused death, not the

. o { L2 2 € o mode of dying, such as heart failure,

9. If married give asphyxia, asthenia, etc.

name of wife or hus- . il . o s
e o Morbid conditions, if any, giving

band of deceased : = rise to immediate cause (stated in

order proceeding backwards from

diat v
10. BIRTHPLACE immediate cause)
(Provinee or Country) X

11. DATE OF S i = Other morbid conditions (if impor-
BIR 1“1 S5 -i s L o o CJ 35259 3 tant) contributing to death but not

| ’6“'('1‘)) causally related to immediate

12. AGE OF ‘\Ic:nths f less th : CABOs ““'
DECEASED

RESIDENCE

i

24. CAUSE OF DEATH

o
!
©

=
)

31 i : If a communicable disease is
e 37 - mentioned on this certificates=
give 2wt (b) B

w I 1 ir
13. Trade, profession or ¥tion of disease

Ikind of work, as spinner, -
3 _ l.""'n. "-Hy‘a. 1', "‘.3.\5::
teamster, office clerk, cic F v W g 5712 & pp

If 2 woman, was thefeg puerperdeondition?........ R B i R W el v ey
14. Kind of industry or
business, as cotton-mill,

Ilumbering, bank, etc

Was there a surgical operation?......... AR

. s. TUt’al. YEHIE'E T T T Y T LR T T T T T T T Y
15. Date deceased last | spent in this

worked at this occupation occupation

OCCUPATION

State findings

18. BIRTHPLACE { death was due to external causes (violence) fill in also the following:—
17. NAMIS (Province or

: Country)

" " W . 0w . i T, g d-.!,...
Accident, suicide or homicide......of2£5. 5. 5 .E’_,‘ £33

FATHER " (State w lch)

e ok

B olls

: i 1 f in. I‘ J"-” ‘1 :---;-r- T 1 . 1- -ﬂ- T ::-":i e l;p. - - -l..-'-.-lr';--
Manner of 1njury RE L é”%{'},‘ﬁ.; neéju 3

MOTHER | ' : (H‘cm it
(Maiden Name)

I Y A 00 53 e B )t o e e IE A YT L R aear A L N W e 5

\

19. Place of bur:izal, cre-

. Specify whether injury occurred in
mation or removal

INdUustry, In home, or 1IN PUDLIIC DIacCe . .. e oei i eeossbsssshsnsssassiesaossassnsnanssnssrabonness e e :

20. Date of bunrisal.

(a) Name of parish
or church

(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 authorty, ete.) Civil Status i1n which registration of this

a burial was made.
(¢) Municipal

county

THIS BURIAL

.i_ﬂ_j;:?

g

(d) ‘Date. =imswts. T A DT LT e T OOy (b T S P T T LT T oy 19 This Eir__znﬂt.urz, ;u,.,thﬂ*uea the collector

(Month) (Day) (Year) this form 2s authentic. (Voir 'autre cuta pour le frangm‘?)
T . . e p : ,_1_""" - .L f"'-. £ by | . 3
% {:._.* .,;.-. 4 - *-.._ﬁ: 'I.-u--"I .1.\. {; o ..-h"u.l"-"ﬁ- ri"l "'=

L e e T R T TR T eI

REGISTRATION OI

A
"ﬂ..,.."




rormuiEe  BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE—COPIE DU BUE_E_ETW DE DECES—QUEBEC NieSiesns

- dans
Apposer un X sur le mol Qu'*‘— aa.’pphqua cet espace
1. LIEU gwir;:it_é ﬁﬂllr?unﬁzﬁlyﬂlﬁé ff_ a celle municipalité ou ce territoire e

DU cipal vile ou du canton | Cité | Ville | Village | Paroisse | Canton
DECES Hdépital ou

Rue No. institution
9 S}E‘JOUR () dans 1'hopi- | Années| Mors Jours (b) dans la mu- | Années ) ' Années Mozrs Jours | (d) au C&Iﬁlf}(lﬂ. (_s'il Années

2 e tal cu l'ins- nicipalité du (¢) dans la g'agit d’'un 1m-
titution | province mlﬂ'l )

3. NOM | _ _ SR CERTIFICAT MEDICAL CONFIDENTIEL DE DECES

Nom de famille
DU (Lettres moulées) pas dans

DEFUNT Noms de baptéme Cel OB P ARCE 2 2 D) At o AN G S o T oats e e e s e e e s T e Tt es ot oo e o eiuagssese 19

AL ) 0T € a3 T 0 B0 T b e T T T T D T O O B O Fh T e e RO T oL By e _ (jour) (mois)

ERTIFIE PRESENTEMENT que j’ai donné mes soins au défunt depuis le

Nom officiel de
la_ municipalité ci-
vile ou du canton

Sombeas ; 24. CAUSE DU DECES

SEXE | 6. NATIONALIT: 7. ORIGINE RACIALE | 8. Célibataire, marié, Catee immédiita
| (Citoyennete) (E crzisg’uzudc (fl:g?;{f}i) | DMentionner la maladie, blessure
| | i ou complication, causant la mort,
non pas son syndrome final, tel:
syncope, asphyxie, asthénie, ete.

que je I’al vu vivant pour la derniére fois le

il

RESIDENCE

Y-
s

9. M1 le déiunt . .
étalt marié, nom | Etats morbides, s’il y en a, ayant
de son conjoint | produit la cause immédiate (Les

| iIndiquer dans l'ordre chronologique
10. LIEU DE l inverse de leur apparition).

NAISSANCE

(Province ou pays) o I _ :

- ' T Autres conditions morbides (1mpor-
11. DATE DE tantes seulement) ayant contribué au
NAISSANCE décés mais n’ayant aucune portée sur
' la cause immédiate.

(jour)

12. AGE DU Années Mois
DIEFUNT

IEI]I est mentionnée a ce certi-
ficat, donner

Si une maladie contagicuse { (a) Date d’éclosion

243 P (b) Durée de la maladie
13. Meétier, profession ou

occupation, ex. tisserand,
voiturier, employé de bu-
reau, ete ‘ ‘

i4. Genre d’industrie ou
| % . "ll'-III ]r — : ( ' : : :
illf;f:ifé]ﬁf,e;mteilnd?:ﬁrif éL 26. Y a-t-1l eu 1intervention chirurgicale?.................... Date de 'opération

- ’

bois, banque, etc A R ;
15. Derniére date a la- . Nombre d’années 153 _ L 5
'«'11_1'3“(.? le défunt Vﬂquﬂit '11 GCCllpé?s dana cette C(fﬂbtﬂtﬁtlﬂnﬂ. ............................................................................... ‘\ ﬂ- t- ll L‘Ll ﬂutﬂpﬂlu?

ce travail profession 27. Dans les cas o le déeds est attribuable & des causes extérieures (violence) :—

18. LIEU DE
17. NOM NAISSANCE

(Province ou pays)

25 S lista oI diune femme AV Al t-1 L e A D I O D T A L s o e e e e es s s heease s e n s sohaanessaosasnnstesvsbsssassisnssresnncsssase

OCCUPATION

Accident, suicide ou homicide

PERE

Maniére de la blessure

MERE Nature de la blessure
(Naom de fille) |

| —

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

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

- : - Signature
20. Date de 1'1:11111111:1“5,111 .......................................................................................................... 19 g

il

I

D
SEPULTURE

(a) Nom de la pa-

Adresse
roisse ou église

28. Signature de la personne qui remplit la for- 29. Nom du ministre du culte g ardlren du registre
(b) Municipalité mule (vicaire, coroner, autorité d’un hopital, de I'Etat civil ol est inscrit 'acte de cette
civile de sépulture.

(¢) Comté mu-
nicipal

........ FAFaRAERFAaaR R EBEEEEeEE aEEsdEEddEiEiEsEERERFI EEEEAEEEFEEEEFERAERAFEE e R FEFEREREaERERENE S

21. LIEU DE L’EN

Cette q1gnature autorise le collecteur & accepter

(Q) DD A0 i e sessaesentorts eansatsns raomnscdussossostasetecgsiaasssstesoiesnracaonssassonssnssas tasdncasssnsimsne: 19 la formule comme authentique. (For English see other side)
(jour) (mois) (année)

REGISTREMENT

CETTE
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