

















" DIVISIONAL REGISTRAR |
N’ENVOYEZ PAS CEITE FORMULE A OTTAWA AGMIN amﬁuﬂ”ﬁﬁl*ﬂflf)ﬂ ,.qL |

Aprés Vavoir remplie adressez-la directement au Registraire de Division conclrné,
(L’ad: esse du Registraire de Division apparait sur D’avis d"appel a I’examen mddical) DEC 10 1940

FORMULE D’EXAMEN MEDICAL ET DE CER

MINISTERE DES SERVICES NATIONAUX DE GUERRE | oh O Natlonal War Services
Lo1 pE 1940 SUR LA MOBILISATION DES RESSOURCES NATIONALES MOTR, QUE.

IMPORTANT—MEDECIN EXAMINATEUR: Les regisiraires de division utiliseront
Insérezici le numéro d’ordre de I’avis d’appel Ces formu]eg pour dl esser leg GOPIEE

de 'homme examine. de Poriginal de la formule d’exa-

5 33205 men médical et de certificat.

Numero d’ordre de «
I’avis d’appel:

PREMIERE PARTIE

IN OYNREEED L CNIOIN SRR it ss 5 Eetasi e sl Ve R
P (Ecrire en lettres mouléeBWGhﬁr Urbain (Nom de famille)’ (Prénoms)

Lieu de naissance.. Province canadienne....... e .eieeiieiininn, Date de naissance..
§'ﬁ B (Ou autre pays) “ue 10 Jull,y 1916

Résidence fixe

(Numéro et rue) (Prgvmce)
Répondre aux questions suivantes par ‘ oui” ou par ‘ non ”.

Avez-vous deéja souffert de I'une quelconque des maladies ou affections suivantes?

Rhumatisme?,................... Buberculose?. .. it qn.. Bronchite ou asthme?.................... Maladie de cceur?................... )
Ron non non non

Maladie du rein ou de la vessie? ... .............. Maladie de ’estomac ou des intestins?.... .o ...... Hermie?....... ;5. i -
non Hnon ol

Varices?........... ... Maladie des pieds?....................... Maladie du nez? des oreilles?................... des
a0n non non non

Crises épileptiques?..................... Maladie nerveuse ou mentale?.................... SYPHTlas) e
1on non non

G-:Jnorrhee?....m.:’.ﬂ ........... Avez-vous déja porte des verres?............ s Vous a-t-on déja rejeté comme inapte au

service militaire?. ................ Touchez-vous une indemnité ou une pension danvaliditefoa. . aes S1 oul, de quelle
aon onon YYOR ou non)

SOUTLCO PRI, "R A O oYt L Dol ds i [ alide Dy o sl it T B PRI S i W R e .
Localité S .mm&iﬁ?e.).Branﬂgﬁwince
S1gneé:
e Urbain B

L’homme examiné doit signer ici en présence du médecin examinateur,

DEUXIEME PARTIE

Observations du médecin examinateur. (Anamnese claire et concise de toute maladie ou affection déclarée

ci-dessus)

mentions
1nutiles.

Biffer

. lgoureuse
M le1nt Pl aiser o Couleur des veux..:............s.. v pads 1tuti | Moyenne
e ohataln J gris vi Dégﬂe

] Heveuxfee o
Couleur des cheveux akaknina

Périmetre thoracique a l'ampliation maxima............ _

Etendue de ’'ampliation

(a) Acuité visuelle sans verres correcteurs: (Eil droit....... . ...ocmiiiiieeiiiinnnnnn, (E1] gauche

20=30

(b) Si le sujet porte des verres, acuité visuelle avec verres correcteurs: (al droit
(BilBoauiche: Sty B e o e :
. Acuité auditive: Oreille drotite........ v

Boucheletidan e o L et B, o e et s 4 e e e SRR R O S M W G i T R RN RS
bon

Indiquer la nature et I’emplacement de toutes dents artificielles

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

%

inférieure & “ A ”’, désigner ici, clairement et laconiquement, la nature de ladite ivalidité

TROISIEME PARTIE

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

Catégorie “ ANy Signé:
L BT Signature ........

(f (l B II ))

(¢ ol K ot
( R STTRE AL P b et e F | St Gﬁbriel de Brandon

& Date ..... Y Ty, e 7
il ;' ks m.s '

(Irﬁportziﬁ" Voir au verso)
N.W.S. Formule N° 1A-FR e e N 1 e

13
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o T B e B e R L T L T T T T e

BOUCHE! Urbain D-606‘792
ETAT DE SERVICE de ....................................................................................... o ey LR it o I Ve T DRt - M e ALY = AN° matricule...
(Nom) : (Prénums) : |
APTITUDES DEGRE D' INSTRUCTION
1. Navales, militaires ou aériennes I’J/‘& . . o
.......... S S Eicole secondaire Durale Graduation letierme Annee
I o Ao S N Nil ou- pEstien s iy, e 1 up e R 3 B ) OU =5 1 = et oo et o .
- 0 R T ) a1 R o Académie | (Années achevées) immatriculation (Spécifier)
3. Civiles ou de métier.. .. ... L’ iVilO ......................................... 7. *College
................................................. G I v e e ta s acns el aceeashbesesslussacnsianessssisnssssnssesssssoasonscsssssiassssssosossnssssssnduenselsssessieiasssneionsosssnssssssasesssssessaessasesss
. 3
4. AieChNIQUEE: S o Syl o ”il ............................................................ e S A D S Sl DIVersite s T e R T L T gl T e il R At T L N
I‘ancaise ] (*\Ientmnner le nom de linstitution, les années ou cours complétés et les dipldmes obtenus)
_ - On . ;, . : - -
9. Langue maternelle T * S twaAR™ Quelles autres langues parlez-vous?.......... B e Llsez-vous et écrivez-vous?..... n@@ .......... Savez-vous condulre une automobile?.......... I i A
b > P -
= ~ A , T HOL1 2. - - i1l : -
Savez-vous réparer un moteur?,........ ¢ A e s e U Expérience culinaire?...........0.. 'f ..................... T AR AR . Passe-temps favori?........... v iusj"lue ........................................
Toutes les recrues de la L.M.R.N. sont prises somme simples soldats, les nominations et les promotions & un ﬂ*mde qupeneur aevzmt etre indiquées dans ’espace réservé ci-dessous 4 cette fin.
Rapport ol
= Ltﬂt des premotions, abaissements de grade, mutations, maladies ou blessures, rapports, ete. . =l ; v v _ Autorisation
i compter du passage dans une unité constituée ' Grade indiqué Prenant date le Unité Lindroit : = 35
Date Recu de 4 N°, Partie IT, Ordres du jour. Liste des Daté 1
4 morts et blessés, ete. S S
EASS R dudepat cantral dela LM R N N e e o R e S 42
5/2/42 un 04 ' - - - -
i To0uSe (B)T “eC el der Hellellefre lI40 Pte 5/2/42 {B)T.Cs Joliette | Part II Noedl 6/2/42
................................................................................................................................................................ | BeTeohatein a0l ¢ n 6 ain o sta a ]| wialele . atn o s cTols o Sia al riatelal | miaTogelole wtpls e alule ota o e ol o s e o e alacel e te o oo ot T e e e e A RUE s S
: - AT , " 'i l! - ===
DBl D[ -3 _q-i---T-i-"-‘-i----t‘gB--G-BB&GS--'150---D5---11_{30H---Tﬁ}m ................. - G 3’.&‘2-43 ............................................ Partllﬂo,‘l'? 26242 .....
Cl Depbt 4 on attestation iIn the Canadian
........................................ IArnlyActiv:eForca S T GO O S OO T | O o O A O G ks GO OGO SR aB o 8 0 OO I I | Lo o S Ao G A S~ IO A o I e S S o 2 S I T T T A i< i e e
tereseteneaan.. ERCTICCE EST o IR O] e SRERE L S0 B MR« Kb S i it R SR ok P I e b e b e T [ e e T T Tl I s e B ] b e Bl A T s ARt S ol o e s . R0 b SO I A N
----------------------------- et S R RSB, e I L L B S R e S et v e | RS R e | ERTLS ey N Il R Rt | oI SR o | MUt ) SR NN SUCCIUNI SR )| Sy
e e S o o e e e e e o B e R o e e L e e R E AR e | e e o D
. e i ki £ R e ) B R i e o SR O e oot e s s s i
| . .
--------------------------------- l.....”-........._.........................-...............................--...*“....--............ I N N N N Rk N R T T T .-".... "2 200000t et cR Rttt ss st efaas]|ttaas st nansant e P n. .
|
................ e T R i e 4 L | L e | i I et el e e b




Prénoms........ T T aeL S T s S e e (PR e e e AVl o ol I

VACCINATIONS, INOCULATIONS, COMMISSIONS, RECLASSIFICATION DE LA CATEGORIE MEDICALE

Date Détails succincts et signature Date Détails suceinets et signature

Détailg sur la nature et I’origine de la maladie; diresi elle était bénigne ou grave, si elle est entiérement _
guérie, et si un traitement spécial a été adopté. Dans le cas des maladies vérériennes, mentionner la nature Signature

GARNISON d'arrivée Admission A Sortie de MALADIE l de jours 4 de la maladie primaire et dire si on a prescrit le mercure. Si la maladie est accidentelle. spéeifier si elle fut du
4 la garnison 1"hopital I’hépital 1’hépital contractée en service et si un conseil d’enquéte a été tenu. Détails et dates au suiet des fausses dents et des médecin

appareils chirurgicaux fournis.
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Private Joseph Urbain BOUCHIEI

“mm e L S R ———

Gentlemen:

ﬂgvc tlﬂ to
It LiiC a1t :FLI:'_. o the h} Tl Tnata;

A e abe Uil l

stated that findings of
COl J.E’U.lcd in this case
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———

Ve - C‘l.h.._C'L(;d, L am now

found to be i1
Evidence produced
t0 the effect that _1-'.1@ was found
with a rifle at niﬂ 1de and t&
manding stated tha d" th
tion while of unsouﬁd.ui 1d .
however, tklr:t this soldier's

poisor Ang by strychnine, self-admi:
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Of unsound mind
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