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Insérez ici le numéro d’ordre de I’avis d’appel f ul 1
‘avis d’apopel: 2 CESs Iormuies pour dresser les COopics
havisic.appe.; / de ’homme examineé. :

L Ldde de P’original de la formule d’exa-
r 668 ' TR NWE OITRSE O 1 :
¥ P DIVISION "k i g NS AN men médical et de certificat,

PREMIERE PARTIE Recu le [ mal 1942 |
Nom et prénoms DUFOUR Louis~-"hilippe

-----
........................................................................................................... R E E R A E A A E R s o E e e R E e s e T s T R e B

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

Lieu de naissance Province canadienne ;
(Ville, cité__o%vﬂlage) .. . e Da
e, SLe-U 8 ‘.Ez(é’ J.Bﬂg P '3,.’.591;'13 Nnav
Reésidence fixe 8~=Lua H‘ &Ue v

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

Répondre aux questions suivantes par * oui ” ou par * non .

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

Rhumatisme?. . %

. . . ne
1eds?....... non ....... Maladie du nez? des oreilles?. ... ‘{‘J .........

Maladie nerveuse ou mentale?......... 4O Syphilis?

no1 1on

Gonorrhee o .. Avez-vous déja porté des verres? Vous a-t-on déja rejeté comme inapte au
1O

(Oui ou non)

service militaire?..... "8 Touchez-vous une indemnité ou une pension d’invalidité? S1 oul, de quelle

source?

(Ville, cité ou village)

S1gné:
L’homme examiné doit signer ici en présence du médecin examinateur. + Signature du sujel.

DEUXIEME PARTIE

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

cl-dessus)

Examen somatique (sur la peau nue)

. ; . 5 . DF
1. Taille % . _pouces. 2. Poids r——
: Vigoureuse

3. Teint Couleur des yeux &% . 4. Constitution Maglzn.l;e_j
hatadng Debile

1008

Biffer

ment
inutiles.

Couleur des cheveux

Périmetre thoracique & l'ampliation maxima
' Etendue de ’ampliation

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

(E1l gauche
Acuité auditive: Oreille droite
Bouche et dents
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 invalidite

TROISIEME PARTIE CATEGORIE APPROGUYV] L a2l &

Aprés avoir examiné le sujet précité, d’aprés les instructions relatives aux aptitudes physiques gifgs
médical des recrues, je le certifie apte & étre rangé dans la categorie suivante: -

o f B Gl
Catégorie “ A" . Signé: IRE L

€ Signature sernana

(f

(¢ Adresse

(f

& X

: LI_ A >

(f

‘f

N.W.S. Formule N° 1A-FR

g /-




The Administrator of Estates.

Regimental I\TO- ® @ !‘06‘:6022- ® % o % o 8 8 o -Rank

lill.lll!_ﬁl-Eg,'lllillllillllllil

.III'III“I!‘IIIO)I.'JI(JDBII"'IIIliilI'L‘QU‘LSI—I*II-L-Li"eIll.illl'ill.ll‘lll
surname Christian Names

Unitlliilli'.l I;FQ.jIQ'iSfQ%iQCIDQ:’QtIII'IlillllllliiliilllllllIl.I'Il

Date of Death...+{76<4<¢......Place of Death;;lnsgsira.ua..aﬁbaopuuoj,

NGXt“Of-kinn ilhl:‘ IQE{:[:i:.%Q . -k“fQuI * 2 0 0 9 ® o -RelationShipl ® ¢ o s @ -L'-;B'b}.}*)l’i T
Address. 281 .2%e=Gathexing, .Gis. .ds Lharlavaix-3aguanas,. Quabec,
@« & » & 2 » ° @

T ® & & =9 0 0 Iiilﬂllllll..ililililllliillilllltll!iliililiilI
LI-F -M- 3 ¢ riq -::Cs?iql.ds rfll: rt‘o-;'n ¢ Y .i oj-o;f- o o 1Q1L-—L .wf-..l‘;..&&. ol LB o ege
Will. ® @ o € -q .I:*;u;j.x.tl' o .". 4] Irll]\ll L I l% < i““ t“"-or‘[- “» -T- .vfi- ‘e .tl.O. I*iv’tul“-‘t'- e & & 0

Datet-' ® l)tUlLlLL

(W.E.L. Coleman) Colonel,
Director of Records,
for aAdjutant-General.






















Insérez le DECLARA.TI ON

degré de k3
parenté, par

exemple: Je, soussigné, déclare que les renseignements qui précédent sont exacts et constituent une liste
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