



















































































5M-1-46 (8548)
H.Q. 1064-81-3

DEPARTMENT OF NATIONAL DEFENCE )/

NAVY - ARMY —— AIR FORCE
STATEMENT OF WAR SERVICE GRATUITY

DEL..-:;;-\SED
MEMBER'S

NAME Maurice BOUCHER REGISTER NO.

(CHRISTIAN NAMES) (SURNAME)
FILE NO.

PAYEE  Director of Estates DAT!
ADDRESS SERVICE NO.

| FINAL RANK OR RATING
DATE OF TERMINATION OF OVERSEAS SERVICE 2*2 5 _ | ~ DATE OF DISCHARGE
A. TOTAL QUALIFYING SERVICE

NO. OF DAYS 11439 EQUAL TO 38 COMPLETE PERIODS AT $7.50

B. QUALIFYING OVERSEAS SERVICE
NO. OF DAYS lOOlESS INELIGIBLE DAYS, EQUAL TO DAYS (@ 25c. PER DAY

C. SUPPLEMENT FOR OVERSEAS SERVICE
DAILY RATES AT DISCHARGE

PAY $ 1150

SUBSISTENCE OR LODGING ,
AND PROVISION ALLOWANCE $ L.25

ADDITIONAL PAY $

B

P
DEPENDENTS’ ALLOWANCE 1/30 OF $§ $

TORAL L § g e X7=% 19,25
NO. OF DAYS.lQ_O_l X$ 19;25

183

D=17612
405=B~14894
19=3=46
E=1066"7
Pte.

26-2-
285-00

250,25

53525

5. WAR SERVICE GRATUITY

E. DEDUCTIONS OVERPAYMENT OF PAY AND ALLOWANCES
DEPENDENTS’' ALLOWANCE
AND ASSIGNED PAY

OTHER DEDUCTIONS

F. TOTAL AMOUNT PAYABLE

G. YOUR PORTION OF GRATUITY IS—
100%

DEPENDENTS’ ALLOWANCE IN ISSUE TO YOU %

TOTAL DEPENDENTS® ALLOWANCE IN ISSUE $

3! 39ﬁ6_" |

5]
CERTIFICATE | CERTIFY THAT THE AMOUNT HAS BEEN CORRECTLY COMPUTED AND IS‘F‘F@?ABLE ‘1N AGCORPANCE WITH
— _ THE TERMS OF THE WAR SERVICE GRANTS ACT, 1944 AND THE REGULATIOQ?}SSUED THEREUN ER)
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4 (;f éif;q; L5?7{f/2KC;

SERVICE REPRESENTATIVE
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(1) Are you married?. e e e W O A R Gl it e atie v ol e . ‘

Wife?S name‘)llc-u-nni l‘llil.bﬁluiﬂlililual‘n-eo ‘Jltld!l!liiliiifl"iii'

) A 3

and add.reSS)-nalunu-n i-uiaiiluuili-#i'l-geﬂtnnlii.ut-nuuniiiitllll

) e yebaet Bitsholelshs alive?...pp?...:f so, state name and address.
ggp.?llrj. " Cau5ﬁpscalg o COu .Matg a Queq-

e © O

(3 Is your mother 51ive?.9VL, ... .If so, state name and address.
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(4) Are you insured?....
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N’écrivez pas

1. LIEU Comté Nom officiel de Apposer un X sur le mot qui s'applique cetd:snpsace

munli- la municipalité ci- a celte municipalité ou ce terriloire
DU cipa vile ou du canton Cité | Ville | Village | Paroisse | Canton ER

DECES s Hopital ou

No. institution

Y A SEJOUR (a) dans l’hj?l)i' Aﬂ-ﬂéﬂﬂ_ : (b) d'al}sl la mu- | Années ' Années 1o1 (d) au Canada (8'il
tal ou l'ins- nicipalité du (¢c) dans la g'agit d’'un 1m-
titulionS e . province '

—

o= BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE—COPIE DU BULLETIN DE DECES—QUEBEC

Nom de famille N’écrivez

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll T T T TR R

(Lettres moulées) pas dans

Noms de baptéme
ou prénoms

officiel
la municipalité ci-
vile ou du canton

Comté Y
municipal 24. CAUSE DU DECES

5. SEXE | 6. NATIONALITE | 7. ORIGINE RACIALE | 8. Célibataire, marié. ' I

(Citoyenneté) veuf ou divorcé Cause immédiate :
(Ecrire U'un de ces mnts) Mentionner la maladie, blessure

ou complication, causant la mort,

non pas s}?n ‘syndrome final, tel:

—_— syncope, as xie, asthénie, etc.

9. Sile défunt . S £ g :

€talt marié, nom Etats morbides, s’il y en a, ayant

Sl_g_snn conjoint produit la cause immeédiate (Les
indiquer dans l'ordre chronologique

10. LIEU DE : 5
NAISSANCE inverse de leur apparition).

(Province ou pays) | § |

11. DATE DR “ Autres conditions morbides (impor-

NAISSANCE . tantes seulement) ayant contribué au
& : ; décés mais n’ayant aucune portée sur

: : la cause immédiate.

12. AGE DU
DEFUNT

que jJe I’ai vu vivant pour la derni@re foiS 1e.....ooiieeeemmmeee e

il

828
RESIDENCE

—

I1I est mentionnée & ce certi-
ficat, donner

_min. S1 une maladie contagieuse {

13. Meétier, profession ou
occupation, ex. tisserand,
voiturier, employé de bu-
K R R UL g O U0 eorcocecsioonnsascaieasseonssraseansrassasonsrnoness sy e o i ey N et e S g A

14. Genre d’industrie ou
d’entreprise, tel que fila- |
ture de coton, industrie du 26. Y a-t-il eu intervention chirurgicale? Date de 'opération.......... S o ovarh ol gra ¢ S made
bois, banque, etc
15. Derniére date 3 16. Nombre d’années :
quelle le défunt vaquait a occupées dans cette Constatations..........cciiierininieiiissossneessssenns T A T P T AT Y a-t-il eu autopsie?

ce tran:rail profession 27. Dans les cas ou le décés est attribuable A des causes extérieures (violence) =—

v 18. LIEU DE
17. NOM NAISSANCE

(Province ou pays)

25. S'1l s’agit d’'une femme, y avait-il état puerpéral?.

OCCUPATION

Accident, suicide ou homicide

PERE

Maniére de la blessure

(Dans quelle circonstance)

(,NLD;I“]ZIEEM Nature de la blessure.....occeeeeemmeverineennens,

-

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

Indiunr s1 la blessure a été infligée au lieu du travail,
dans I’habitation ou dans un endroit public

20. Date de I'inhumation

(a) Nom de la pa-
roisse ou église

(b) Mqi:li?:iipalité mule (vicaire, coroner, autorité d’un hopital, de I'Etat civil ol est inscrit ’acte de cej
civile de etc.) sépulture.

(¢) Comté mu-
nicipal.

28. Signature de la personne qui remplit la for- 29. Nom du ministre du culte gardien du regist. |

SRFAEARATEERAREARRRRE

muégizgnéignature autorise le collecteur a accepter
la formule comme authentique. (For English see other side)

21. LIEU DE L’EN-

REGISTREMENT DE
CETTE SEPULTURE




FORM 6 . DOMINION BUREAU OF STATISTECS-——QUEBEC DEATH TRANSCRIPT

Do noc
s ——_ write In
Muni- Ofﬁcml name ﬂf Place an X over the word which el
1. PLACE cipal T T 'I ™ [rrite s 585 eivil municipali- | applies to this municipality or this territory SRAce

OF county <. - \ LTSRN I #y or township X City | Town | Village | Parish | Township

: Hospital or

; DEATH Street No. ' Inst?tutiﬂn
(a) In hospital Months (b) In munici- Days

2. %)E‘NS(}TTA;I:} or institu- pality where (d) In Canada

fION T LAt . death occurred (¢) In Province (if immigrant)

N CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE OF DEATH
OF Surname o 3 i 53 > no

CEASED

D

Q!

(Given names

Street

Official name of
civil municipali-
ty or township

Municipal © £ ;8 T ~ %: - a and last saw h B Y O O e e s S e 3 s L S R 19..
S iy, =3 F < - : T w B i —__——_—_'—"—“-—__,—mm

24. CAUSE OF DEATH

o
RESIDENCE

5. SEX NATIONALITY | 7. RACIAL ORIGIN | 8. Single, Married, I

(Citizenship) ; Widowed or Divorced Immediate catias
. e | Qg”fe {iw-w?rd) Give disease, injury or complica-
< B N1 Y14 2P tion which caused death, not the

L T J S

—— : =, TELCE e 100N mode of dying, such as heart fallure,
9. If married give asphyxia, asthenia, etc.

name of wife or hus-
band. of deceased Mﬂrbld conditions, if any, gwlng

rise to immediate cause (stated in
order  proceeding backwards from

10. BIRTHPLACKE #3137 immedlate cause).
(Province or Country) : | -

11. DATE OF P _ v 2T u. Other morbid conditions (if impor-
BIRTH tant) contributing to death but not
causally related to

-12. AGE OF Months cause.
DECEASED »

== = = ——

T

III mentioned on this certificate,

If a communicable disease is
give

13. Trade, profession or
kind of work, as spinner,
teamster, office clerk, e¢tc

14. Kind of industry or
business, as cotton-mill,
Ilumbering, bank, ctc

6. Total years 26. Was there a surgical operation?....................

15. Date deceased last spent in this
worked at this occupation occupation

18. BIRTHPLACE
17. NAME (Province or

Country)

OCCUPATION

S TE (0 VDo Y ea b e o Lol UL £ Sab i, i S, o S N Tt Was there an autopsy?.....ccceremnnnn....
27. If death was due to external causes (violence) fill in also the following:—

= | R SR i Accident, suicide or homicide
FAT}IJLR e . 5k ‘f 'Tf-t" r‘ ("5 % oI Ve

" ......F"..‘..:. S

Manner of 1injury..............

MOTHER
A ( Maiden Name)

Nature of injury

19. Place of burial, cre- : b !
mation or removal Specify whether injury occurred 1n

— £ industry, in home, or in public place

20. Date of burial

(a) Name of parish
or {:huI'Ch 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, etc.) Civil Status 1n which registration of this
; burial was made.

(¢) Municipal

THIS BURIAL

This slgnature authorizes the collector to accept
this fnrm as authentic.
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Ne doit servir que lorsque le soldat est en service
actif. Cette page de testamnent ne doit pas servir
tant que le soldat n’a pas été6 appelé en service
actif.

TESTAMENT

(Pour étre utilisé si le soldat n’a pas encore fait de
testament ou §’il désire modifier celui qu’il a déja
fait. Voir les instructions & la page 23).
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