




























































































FORM ¢ BUREAU OF STATISTICS—QUEREC DEATH TRANSCRIPT .

— - : - write in
Muni- OfGecial name of Place an X over the word which . this space
1, PLACE cipal {{iyi[ ;nuni{-ip“ﬁi- applies to this municipality or this territory

OF county \ e ! | TTAT ty or township ity | Town | Village | Parish | Township

Hosvtal or ' .
DEATH Street No. [nstitution

I ENGTH (a) In hospital ' Months (b) In munici- Years Months Days “ears | Months

or 1nstitu- pality where - (d) In Canada
OF STAY cle: -Lh occurred . A (e) In Province . f’rl LTI TS -:;f;';:f:?i

NAME ' CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATH
OF write in

EASED 3 g o {this spacel 22, Date of death.cnre DESIBOT. .. 12th
: ' (\ on (Dav

-,
-« |
o,

23. 1 HEREBY CERTIFY that I attended deceased irom
Street

Official name of
civil rnumtlpali—
ty or township

R.ES!ﬁENCE

24. CAUSE OF DEATH

NATIONALITY 7. RACIAL ORIGIN 8. Single, Married, I
(Citizenship) Widowed or Divorced Immediate cause

(Wrate the word) Give disease, injury or complica- I‘;_illEd Il
B s d tion which caused death, mnot the
Marric mode of dying, such as heart failure,
T S asphyxia, asthema, ete.

g%ﬁf;ﬁ:{gi D@re}cius Morbid conditions, if any, giving
¢ _ — e e rise to immediate cause (stated 1n
order proceeding backwards from
immediate cause).

10. BIRTHPLACE
(Province or Country) I

11. DATE OF Other morbid conditions (if impor-
BIRT! Pﬁg.'t, T ¥ " % tant) contributing to death but not
mh 1 Day)" 3 causally related to immediate

12. AGE OF | Mﬂnths : ss t! ne daj e
DECEASED

r

|

27 | Evh : ’ If a communicable disease is [ (a) Date of appearance

111 mentioned on this certificate, { —
rive

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

tecamster, office cierk, etc Stu_d@ﬂit. ...................... Rt T T e

U (b):Duration of disemst... ... .o i e e esesataaaes days

25. If a woman, was there a puerperal condition?

i4. Kind of industry or
business, as cotton-mill,
B I D e I D AT S Ol O e rrore e e e e e e e ede o et o ettiosidsnssasatasaeasnssasaensoassnonsess ARy
16. Total years
15. Date deceased last spent 1n this
worked at this occupation occupation

26. Was there a surgical operation?..........

OCCUPATION

LA e I I T e aj e o LR e Was there an autopsy?

8. BIRTHPLACE | Sl

: If death was due to external causes violence) fill in also the following
17. NAMNE (Province or ga e 5 ¢ ( ) ll E

Country)

i

:-._.[ TTT
1.11.&11 ?

Accident, suicide or homicide...
(Stﬂte Tc\rhlch)

BIBIOWITZ  Josenh

| Manner of injury
MOTHER |
(Maiden Name) |

Nature of injury

19. Place of bunal, cre-

mation or removal Itﬁl?
L=

20 I)uT(‘ of buwr j ...................................................................................................................... L $) R

— ——— —— e E— — e —

Specify whether injury occurred in
industry, in home, or in public place.....ccccccoooiiiiiiiiiiiin, N e RS W .

(a) Name of parish
or church Address

(b) Civil muni- - 28. Signature of person who fills in the form 29, N‘:.u}u‘- of Clvrg}'rmm _in charge of Register of
cipality of (curate, coroner, hospital authority, etec.) Civil Status In which registration of this

burial was made.

OF
RIAL

ISTRATION OF

THI

U

21. PLACE

1"'\
-"ﬂ.
-

= -

(¢) Municipal

Q

i |
b |

-~

€38 DD R et e e A B T T L R £ L O b A s e DO B 5 0 T T 19..wod This *alffnﬂ"ue qui}mnmm the ('.:::-lilu('tm to accept
(Month) (Day) (Year) this form as authentie. (Voir I'autre cote pour le frangais)
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j | LIEU Cﬂm.té Nom officiel de Apposer un X sur le mol qui 3’::15;!_1}?1;3

b

muni- la. municipalité ci- a celte municipalité ouw ce Ltlerritoire
DU crpal vile ou du canton Cité | Ville | Village | Paroisse | Canton R

DECES Hopital ou

Rue No. institution

2. SEJOUR | @ dans 1I'hopi- | Années | Mots (b) dans la mu- | Années [o? Jours Années | iMois ' (d) au Canada (8’1l
- tal ou l'ins- nicipalité du (¢) dans la s'agit d'un im-
titution............ province micré) .

s NOM Nom)de:familla: . oo o i L s e s g e st el [N SCrIVe CERTIFICAT I%EDICAL CONFIDENTIEL DE‘ DECES
DU (Lettres moulées) pas dans
DEFUNT Noms de baptéme

LTI S (0 R0 T e s e e B e TS Lo L LRt L e O AT P TV F RO T

N’écrivez pas
dans
cet espace

Années

-
L |
e |

R
Nom officiel de
la municipalité ci-
vile ou du canton . : :
que Je 1’'al1 vu vivant pour la derniére fois le

-

ol
RESIDENCI

Comté

municipal P rOVINCO e reesseerai e 5 o B T 24. CAUSE DU DECES

5. SEXE | 6. NATION ‘u.LITE 4l ORIGI\J RACIALE | 8. Célibataire, marié, 5 4 _I
| (L‘lt-:::}ﬁnneté) veuf ou divorcé Cause immédiate :
| (Ecrire l'un de ces mots) - Mentionner la maladie, blessure
| ou complication, causant la mort,
| | non pas son syndrome final, tel:
syncope, asphyxie, asthénie, etc.

9. Sile défunt
était mané, nom

n( Etats morbides, s’il y en a, ayant
de son conjoint

produit la cause immédiate (Les

indiquer dans l’ordre chronologique

10. LIEU DE inverse de leur apparition).
NAISSANCE

(Province ou pays) ' 1§

11. DATE DE | : Autres cnlnditinns morbides (impor-
s st :‘.,.... = - t -

NAISSANCE ‘ ‘ tantes seu ement) ayant contribué au

décés mais n’ayant aucune portée sur
la cause immédiate.

12. AGE DU Années Mois
DEFUNT

—

S1 une maladie contagieuse (2) Date d’éclosion
II1 est mentionnée & ce certi-

; T3 S ficat, donner (b) Durée de la maladi
13. Meétier, profession ou * - irée de la maladie

occupation, ex. tisscrand,
veiturier, employé de bu- 25. S'1l s’agit d’une femme, y avait-il état puerpéral?
reau, etce _ ‘

i4. Genre d’'industrie ou
d’entreprise, tel que fia- : : : . . :
ture de coton, industrie du 26. Y a-t-1l eu intervention chirurgicale?.................... Date de l'opération.................
bois, banque, etc
15. Derniére date a la- Nombre d’années Cors . =S e
quelle le défunt vaquait A occupées dans cette oy KT A Ty oy ey e e i P e O e e e i S o Y a-t-11 eu autopsiel

ce travail profession 27. Dans les cas ou le décés est attribuable & des causes extéricures (violence) —
18. LIEU DL
NAISSANCE

(Province ou pays)

f

=y oy ——— —

Accident, suicide ou homicide

PERT Maniére de la blessure

(Dans (1uell circonstance)

MERE : _
(Nam de fille) K Nature de la blessure

19. lLieu de I'imhumation,
de l'incinération ou des-
tination du transport

Indiquer s1 la blessure a 6té infligée au lieu du travail,
dans ’habitation ou dans un endroit public.......ccccooocviiii 0. o Sy o L B e .

. D

V)

te de 'inhumation Signature

-
i’

RI

(a) Nom de la pa-
P OIBSE O O 1B s S easenneersrrsadspreenocse s PP LTt T ot e T T R Ty T T Vb Y Adresse -
AN Nt 28. Signature de la personne qui remplit la for- 29. Nom du ministre du culte gardien du registre
(0) I\.hmu-u;“ht{: mule (vicaire, coroner, autorité d'un hopital, de I'Etat civil ol est inscrit l'acte de cette
sépulture.

INT DF,
cPULTU

Sk

(¢) Comté mu-
nicipal

EEsssivanERsaRREREEnE BE N R T Tl LT LY Yy

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

21. LIEU DE I’EN-

REGISTREMI
CETTE

(mois) (année)
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7Y CASUALTY (REPORT DELIVERY) OTTAWA
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3 MRS CHRISTINA BIBLOWITZ
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MONTREAL 286 PY
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Regimental No.D=728QQ6........... nank.S9t8ff .Sexrgeant . .........

BIBLOWITZ

Jurname

Unit..........Ihe Victoria Rifles .of .Ganada .(GA) .....ccneevicns

Date of Deathd? Sep. 44 .........Place of neatly OVERSEAS (Mediterranean)

Vext-of-Kin..Mrs. Christina Bihlawitz .Relationship. 9, h 5 i TR
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