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] ANSWER IN FULL ALL APPLICABLE QUESTIONS T
STATEMENT of the Names, Ages and Addresses or Dates of Death, of all the relatives that the deceased ever
had in each of the degrees spec1ﬁed below : | : ==
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Rela- : . NAME IN FULL ADDRESS IN FULL
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ship of any Relative, if any, in each degree or her name, and date of death
g3 specified of each deceased relative
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dates of their Births.......cc.covvunvnn.

i . — P a

‘ Father of the Deceased.................... ]

| Z
4 | Mother of the Deceased.................. | e A4 Lt ?ﬁ %Z (7 v ‘

N
A
)
8

be

| | e . | | .
oo G g Sl A ek Ky
Full !"f"f -7 ij 1 2 = U ( /3 'c ') 2
B].D'O‘d. s /o / / » __'__,._r--""‘" - p——- 1 /éy ] < 7 > . e
C/,f f ?/“-C"L# 4
> e m y .
Brothers == 2 e y 5 - 7
S of the 77/99&(:.&/6 % / fﬂ
Deceased | (7 e TS |
; / ?ﬁ() /o I 4 v ! . =
| |
| Half
Blood
| = R | -
. —"___,,.-‘-""— A iy - SRR 3 e
r / 7M ’7j‘ —2—C) C?? 2 S &
I ,__..--”"H_F f(_/ S O 4 / = s —_—
| %g 3"'7/5’ zd |
Full / - | 5
Blood
Sisters | :
6 of the
Deceased
Half —=
Blood
l -
I : 3 _. : P
1ster: hether _ ‘ : ‘
7 Ni?ishec}ffu?{ogletﬁe Olliaiq'fl sb?g:::d wﬂf the Names and ages of their children Address of their children
Deceased, who are dead, and date of (if any)

death of each.










‘)(Dofi't étre‘\remplte en triplicata) i 4 ooodskrgal . M.F.M. 103A
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H.Q. 1772-39-1828
LOI DE LA MILICE

LOI DE MOBILISATION DES RESSOURCES NATIONALES, 1940

A Ray No/o/774

PERSONNEL DE LA L.M.R.N.-

FORMULE D’ENROLEMENT  F2IF
N°® de série de ’avis d’appel L.M.R.N.......Emlﬁ-’éﬁis’é .................. NEED e ter Bt Matricule
1. Pris & l'effectif du dépot cemtral de la L.M.R.N. N°
. Nom (Majuscules d’imprimerie).. JRRRRE......icovverirrrviieesheriisbieesetsssstsanescashessnsnssnses. E e i e L R .

. Prénoms en entier

2
3
4,
o

(Comté ou province)

6. Date de naissance... 8. ARPAL AW ... 7. Confepgiongf 72,

religieuse

e
------------

. olgnalement: Taille................. bP@Zh ............. S ;@’gux ............. VEOWBheveux

Marques particuﬁ%%%@

. Profession ou emploi

e

. Service naval, militaire ou aérien antérieur

» . I'TE. a |
i Ereferences poun IsIVMErINet. . . . iiiteisnearibrcsssess e SO AT PRERI AL BOTTE?...ooorrreroeeeesesereceesieneseesiesseessessns hanpenens

(Arme)
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S himploitdanssunefindustricide guerre, 1o cas e GaN T ... 8 tu. it it iscstesssstersnssenssassosiatos dafsensttosts

(Signature de la recrue) ' /%% /
pax

* (Signature et grade de ]

{lﬁ}lgDect ........ SO RO 194:1.......
(Date de la signature)
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RENSEIGNEMENTS DU CENTRE D’INSTRUCTION

‘_}

A. Versé au C.I. élémentaire N°.4%.....cccceeee... 8. Jamnb f e d om .

=l

A accompli

(Date, signature et grade de l'oflicier enregistreur)

| . ) : \ . Y o h 1) RER =
B. Versé au C.I. supérieure N°.... 4% i Nt e y...oaarnnam,... f.eSue. »Date
. . A4 . P . bone
AR CCOM DI e e s ra: R jours d’instruction supérieure.
Qualités de chef, positives

Est passé dans _
(M.R.C., formation ou unité de 1’A.C., C. AL

= /&
(Date, signature et grade de l'oflicier enregistre

C. Catégorie médicale a l’acceptaﬁon AU Centre d'INStIUCION ElEIIEIEEITE. ... oo seeeesseeeesseseessessassasseesesesesnesseens
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N® matricule.......coocoovcvcvviviinnniininnnnnenee.. Grade............ P EENM OISl e ibite e oot c et e e s sl ames cataadentineashas St s e A st oh e AT S U
VACCINATIONS, INOCULATIONS, COMMISSIONS, RECLASSIFICATION DE LA CATEGORIE MEDICALE -5 |

e —
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Détails suecints et signature : B Ly s hgate™ vagae ek Détails succincts et signature : | ' ‘ Date il ' - -+ - +-+- Détails suceincts et signature

Détails sur la nature et ’origine de la maladie; diresielle était bénigne ou grave, si elle est entiérement
- - Nombre guérie, et si un traitement spécial a été adopté. Dans le cas des maladies vénériennes, mentionner la nature Signature

--GARNISON - - d’arrivée Admission 3 Sortie de MALADIE de jours & de la maladie primaire et dire si-on-a prescrit le mercure. Sila maladie est accidentelle, spécifier si elle fut du

& la garnison 1"hopital "hopital 1’hopital 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.
Jour Mois Année Mois
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e nnd - REGISTRAIREDEL|VISION §
- FORMULE D’EXAMEN MEDICAL ET DE CERTIFICAT crnme

Mg - MINISTERE DES SERVICES NATIONAUX DE GUERRE| L e o

Lor pE 1940 SUR LA MOBILISATION DES RESSOURCES NATIONALES cEp 24 1Yl ')

2335?33§:l§re de | Les registraired de division . utiliseront .
‘ ces formules our c_lre[ss_m} les copies, -
E 12444 de Poriginall de la forniule d’exa: ~: |
‘ ‘ men médical et de certificat.
PREMIERE PARTIE
N OB UINIEHOTNR RSN A 505 B Bl L. o s s 1 ot

(Ecrire en lettres moulées) (Nom de famille)

Lieu de naissance.. Montreal Province canadienne... jus
(ou autre pays)

Résidence fixe a316.- Tu@'-b!an‘t'an-zlzc ........................................................ I-‘.:;Q}}ﬁ'}?eal . iz

(Numéro et rue) (Bureau de poste ou 1tinéraire de facteur rural) (Ville ou (Province)
DD

Répondre aux questions suivantes par *° oui ” ou par *“ non ”’.

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

Rhumatisme? nan....Luberculose?.aon........... Bronchite ou asthme?...nom

Maladie du rein ou de la vessie?..non

Varicesg..nen...........--- Maladie des pieds?........ RO Maladie du nez?...pom.....oovvee. des oreilles?...pem...c.c...... des

yeux?. igR. ..ooo oo Crises épileptiques?.gam............. Maladie nerveuse ou mentale?..gnn Syphilis? .. pnem
Gonorrhée?.... non Vous a-t-on déja rejeté comme inapte au

service militaire?. pnon Touchez-vous une indemnité ou une pension d’invalidité? nen......... 51 oui, de quelle
(Oui ou non)

SORICET il Rera BENT kel ditant s L e R (SN, Sl DR N DI I TAEC U o L O T o SO L S L Ty [ A
LocalitBionihreal Province........... Date. Jopt 25 . =40 ............. e id

DEUXIEME PARTIE Signature du sujet.
Observaiions du médecin examinateur. (Anamneése claire et concise de toute maladie ou affection declaree

ci-dessus)

Examen somatique (sur la peau nue)
[ Pailles s B St pieds; pouces. 2. Poids... 154

3 TeintWaBiy......0...... Couleur des yeux bruns. 4. Constitution
Couleur des cheveux.....mnoiz
Périmetre thoracique & 'ampliation maxima.......... 501 SRS s pouces.
Etendue de Pampliation.....4 . pouces.

() Acuité visuelle sans verres correcteurs: (Eil droit.. 20/20
(b) Si le sujet porte des verres, acuité visuelle avec verres correcteurs: (Fil-droit

mentions

Bifier les
inutiles.

(Eal gauche

Acuité auditive: Oreille droite...... T TR Oreille gauche.............. O oW B i s 1L,

Bouche et dents BRI S R R o R R L S AR SRR AT 50 Sl S M AR L e
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 7, désigner ici, clairement et laconiquement, la nature de ladite invalidité ~

TROISIEME PARTIE

Apres avoir examiné le sujet préeité, d’apres les instructions relatives aux aptitudes physiques et a l'examen
médical des recrues, je le certifie apte & étre rangé dans la catégorie suivante:
Catégorie “ A "........4 Signé: ) .

4 | Signature .................. da Vandandsdane . i s AT

(( (Médecin examinateur)

(44

(¢ T )
Iy
L] ¥ o ” . L » » L 8 L L ’l / L]
I’espace ci-dessous est réservé aux inscriptions par le Médecin militaire du Centre dinstruction

QUATRIEME PARTIE | | ’
Faire ici un relevé circonstancié de toute maladie ou invalidité dont il n’a pas été fait mention précédem-

Signature.... =7 A AN

N0. 4-O CANADIAN MILITIA TRATING CEvfrfe = ="

Nom ou numéro du Centre d’instruction...............%.. ot ey S P 13 ok s

Numéro dans la Milice active non permanente
(Important — Voir au verso)
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Station Entré & I’hopital le Sorti de ’hépital le Maladie | N.B.— Indiquer s'il s'est
AL X g 2 agl d’u§e maladie gr?.-
_ _ ve ou bénigne et si la
Jour Mois Année Mois Année cuérison a été compléte.
S’i1l s’est agi d'un acci-
dent, indiquer §'il y a
eu Conseil d’enquéte et,
le cas échéant, la date
ou laccidenté a recu
un appareil orthopédi-
que ou prothétique,

INSTRUCTIONS

1. Seul un médecin diplomé, autorisé a exercer sa profession au Canada et nommé par le ministre des Services
nationaux de Guerre a la fonction de médecin examinateur conformément aux Réglements de 1940 sur les Services
nationaux de Guerre (Recrues), aura qualité pour examiner le sujet et remplir la présente formule.

2. Le médecin examinateur est tenu d’examiner le sujet et de remplir la présente formule d’aprés les instruc-
tions relatives aux aptitudes physiques et & ’examen des recrues, instructions dont le ministére des Services
nationaux de Guerre lui fournira un exemplaire.

3. Dés qu’il aura rempli la présente formule, le médecin examinateur la postera ou la remettra lui-méme
au registraire de la division administrative du ministére des Services nationaux de Guerre ou réside le sujet. Le
nom et 'adresse des registraires divisionnaires seront signalés aux médecins examinateurs par voie d’avis publiés
dans les journaux ou, si possible, par lettre. |

4. Le ministere des Services nationaux de Guerre versera chaque mois aux médecins examinateurs diiment
nommeés les honoraires fixés pour l'examen de chaque sujet. Aussi les médecins examinateurs s’abstiendront-ils
de presenter toute note supplémentaire. La présente formule, diment remplie, tiendra lieu et place de la note
du meédecin.

5. Des qu’il recevra la présente formule, diment remplie, le registraire de la division administrative ou réside
le sujet estampillera la date ol la formule lui sera parvenue, et il en tapera, ou en fera taper quatre copies identi-
ques, chacune revétue de la date & laquelle 'original de la formule a été recu du médecin examinateur. Chaque

copie ainsl dressée sera certifiée conforme par le registraire de division ou par une personne nommee par lul a
cette fin.

Le registraire de division conservera la premiere copie. Il en annexera une copie & la formule originale
recue du médecin examinateur, et expédiera aussitot ces deux documents au ministére des Services nationaux de
Guerre, & Ottawa. Il expédiera la troisiéme copie au représentant du ministere de la Défense nationale, et la
quatriéme —si toutefois le sujet a été déclaré apte & l'instruction militaire et avisé de se rendre & un centre
d’instruction militaire — & 1’Officier commandant du centre d’instruction militaire ol le sujet aura regu instruction
de_se rendre; autrement, le registraire de division conservera la quatrieme copie dactylographiée.

6. Personne ne doit, sans autorisation, avoir en sa possession un exemplaire de la présente formule,

L

L’article 12 (3) des Réglements de 1940 sur les Services nationaux de Guerre (Recrues) se lit comme suit:

“PDans tous les cas ou un doute peut s’élever sur le bien-fondé d’un certificat d’inaptitude a l'instruction militaire
délivré par le médecin examinateur & ’égard d’'un homme qu’il a examiné, le registraire de division pourra donner a
I'intéressé un autre avis lui enjoignant de subir un autre examen: dans ce cas, ’homme se présentera aux temps et lieu
indiqués par le registraire de division pour étre examiné par trois médecins nommés par le Ministre. Ces trois medecins
examinateurs examineront ’homme, et §’ils ne confirment pas le certificat donné par le médecin qui a procédé au premier
examen, 1ls délivreront un autre certificat, qui sera définitif et probant.”

L’article 36 des Reéglements de 1940 sur les Services nationaux de Guerre (Recrues) se lit comme suit:

“Tout médecin examinateur qui, en fournissant des renseignements sous le régime des présents réglements, fait sciem-
ment une déclaration inexacte ou signe un certificat inexact, sera coupable d’une infraction et passible, sur déclaration som-
maire de culpabilité, d'un emprisonnement pour une période d’au plus six mois ou d’'une amende d’au plus cent dollars, ou
8 la fois de 'emprisonnement et de ’amende.”

-_——

\
Copie certifiée conforme & l'original.

Le registraire estampillera les quatre copies en”--indiqnant_le lieu et la date ou les copies ont été dressées et certifiees
conformes.

(Voir les Réglements de 1940 sur les Services nationaux de Guerre (Recrues)
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CANADIAN MILITARY HEADQUARTERS

ESTATES BRANCH
INVENTORY

of personal effects received by
Casualty Section, No. 1 CKSD

CHECKED BY ...B=69920... Tpr.. Lirowning. ... K

Ba38320....L/Cpl). . Turnbull. . T...G.conn......

Wrist watch (Tavannes) ‘
Bund, writing paper % envelopes
Letters
Photos & snaps
Spool of thread
Focket knife
Nail file in case
New Testament
Frayer book
souvenir penny
Sweater (Wool)

ORIGINAL |To Officer i/c Estates with
DUPLICATE ~original inventory, if any.

TRIPLICATE | - A0 DS v g
for OC'1 Cdn KSD

QUADRUPLICATE—with effects.
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DEPARTMENT OF NATIONAL DEFENCE WS4
NAVY ARMY AIR FORCE
STATEMENT OF WAR SERVICE GRATUITY

DECEASED

DIEMEERS Gani FIEZO REGISTER No. D=15853
(CHRISTIAN NAMES) (SURNAME) e 405_‘?_11770

PAYEE Director Of EBt&tBB DATE 6"2"46

ADDRESS - serVICE No. E=52904

FINAL RANK OR RATING A/Cpl.

DATE OF TERMINATION OF OVERSEAS SERVICE _ 2=L10= DATE OF DISCHARGE A&=10=44
A. TOTAL QUALIFYING SERVICE

$
NO. OF DAYS 871;0 cQUAL To %9 COMPLETE PERIODS AT $7.50 217.50

B. QUALIFYING OVERSEAS SERVICE :
NO. oF DAYS 734 LESS 4 INELIGIBLE DAYS, EQUAL TO 730 DAYS @ 25c. PER DAY 182-50

SEE PAR. 2 OVERLEAF FOR EXPLANATION
400,00

C. SUPPLEMENT FOR OVERSEAS SERVICE

DAILY RATES AT DISCHARGE
PAY
SUBSISTENCE OR LODGING
AND PROVISION ALLOWANCE

ADDITIONAL PAY

DEPENDENTS’ ALLOWANCE 1/30 OF §

TOTAL $ 2,95

NO. OF DAYS 734

183

-. WAR SERVICE GRATUITY

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

OTHER DEDUCTIONS | $

I e

F. TOTAL AMOUNT PAYABLE

G. YOUR PORTION OF GRATUITY IS—

100%

DEPENDENTS’ ALLOWANCE IN ISSUE TO YOU $

TOTAL DEPENDENTS' ALLOWANCE IN ISSUE $

CERTIFICATE | CERTIFY THAT THE AMOUNT HAS BEEN CORRECTLY COMPUTED AND IS PAYABLE IN ACCORDANCE WITH
THE TERMS OF THE WAR SERVICE GRANTS ACT, 1944 AND THE REGULATIONS ISSUED THEREUNDER.

TREASURY
PREPARED BY : CHECKED BY

SERVICE REPRESENTATIVE










(D.R. 2(C))

6th March, 1946.

Mr., Sabry Flezo,
4644 De Laroche Street,
Kontreal, Quebec.

Dear Sir:

Information has just been received from
overseas that the remains of your son, ES52904 Private
Gani Fiezo, have been carefully exhumed from the original
place of interment and reverently reburied 1n grave 5, row
E, plot 5, of Bergen-op-Zoom Canadian kKilitary Cemetery,

four miles North-East of Bergen-op-soom, Holland. Xarked

map is enclosed. This is a recognized military burial ground
and will receive care and maintenance in perpetuity.

The grave will have been marked with a
temporary cross which will be replaced in due course
by a permanent headstone suitably inscribed. ¥hile
it cannot now be stated when this work of permanent
commemoration will begin, before any action 1is taken
vou will be communicated with and an opportunity will
be given you to submit a short personal inscription
of vour own choice for engraving on the headstone.
Therefore, if vou should change your address would you
be good enough to inform the undersigned.

Yours faithfully,

Pk

for C.L. Laurin, Colonel,
Director of Records,
for Adjutant-General.,
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Director of Istates
Regimental TTO E‘:‘5l29loﬂ-lllilliiiliqankllII:.E);tIe:lllll'llll.llililill
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surnearme Christian Names

Unit The Black Watch (RI—IR) of Canads

Q & & & o & © 9 P & O % P % T & P T T O O OO O &V O O % ¥ VU OB O & O O @ o 0 & v

Date of Death.?.pcﬁ.ﬂé..........*lace @il

}IeXt-Of-}{in- ¢ -M?: ? §?p}?¥- E]:..G‘Z(?. e 0 o 0 0o » o @ -RelatiOHShip. a F?’;E']i’l-e

Address....... 4644 Delaroche Street, Montreal, P.Q...

® ® o @ @ & » ¢ @ ® & & @ & & % & ®» & ® & » @ & © 9 & & " o & & * &0 © ¢ 0 0O
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A F A€ T Laurln) Colonel,
} Director of Records,
for Adjutant-General.































M.F.M. 82
480M—8-40 (6652)
MILITIA ACT H.Q. 1772-39-1773

Nalional Resources Mobilization Act, 1940

"ENROLMENT

NON-PERMANENT ACTIVE MILITIA OF CANADA

REGIMENTAL No.. D9512390 . =~ .

Militia Unit taken On Strength 1545 L I LR A S Pt £

1. Surname (Block Letters)

a Christian Names (In Full)._____ = - M-

" 4 ,.'# -

< W 5
5/ - 3. Present Address... .. 4316 Mentenna St. Montreal Que.
Place of Birth_ Canada

4
9. Religion
7

Next-of-Kin

(NAME AND ADDRESS)

.4316 Nentenna St, Montreal Que. . i
Physical Description: Height

Color of Eyes..

Preference, if any, for Naval, Military or Air Force Service. (Give
particulars, qualifications, etc.)

ining Centre No

i '
i a 3
s - ]
Iy N B
N L L]
-
i . !
i
:. I "

LAY ,‘5: ~ N

. f:g‘ ‘

},\‘-. TRAINING CERTIFICATE
a0 STAMP

—\" N0. 4.0 CANADIAN MILITIA TRAINING CENTRE

(e
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