o, oo

CONTROL FTORM D.2
Kontroilbiatt D.2

CERTIFICATE OF IISCHARGE
Entlassungschein .

ALL ENTRIES WILL BE
MADE IN BLOCK LATIN
CAPITALS AND WILL BE

. PERSONAL PART!CULARS
Personalbeschrs ibung T,

Dieses Blatt muss in folgender
weise ausgefiillt werden:
In lateinischer Druckschrift

MADE IN INK OR TYPE-
SERIET. -

- 2 v
SURNAME OF HOLDER ?UTER ........ e

Famllmnname des Inhabers

CHRISTIAN NAMES ..EKI.E.DR}..(.H ..........

Vornamen des Inhabers

CIVIL OCCUPATION I% H‘(EH .................. :

Beruf oder Beschaftwung

HOME ADDRESS StrasseH EN A M/ BsTR Y.

Heimatanschrift -
Kreis L (/E/VEE?’?&"

Re 1erun

NI HE’RFE‘? CER,IIFY—THRILIU THE DEST-OT

Ort LJE/VEB(’}F(} ...... ;

- und in grossen Buchstaben.
2. Mit Tinte oder mit
Schreibmaschine.

afE OF BIRTH .40 4:.94."

=2burtsdatum (DAY/MONTH/YEAR
—Tag/Monat/ Jahr)
PLACE OF BIRTH .

Geburtsort fEA:,{)E/V’ otk

FAMILY STATUS—SINGLE

tamilienstand MARRIED
WIDOW(ER)  Verwitwet
DIVORCED Geschieden

HUMBER OF CHILDREN WHO ARE MINORS
Lahl der ‘minderjahrigen Kinder e+

1 Ledig
Verheiratet X

g%k/Land l@ (f

P

MY KNOWLEDGE AND BELIEF THE PARTI-
CULARS GIVEN ABOVE ARE TRUE.

I ALSO CERTIFY THAT I HAVE READ
AND UNDERSTOOD THE “INSTRUCTIONS TO

ERSONNEL ON DISCHARGE” (CONTROL
I‘ORWI D.1).

SIGNATUREZOE HOLDER ... oot aibee.

Unterschrift des Inhabers

‘"I'CIT“ Crisrare
- Gewissen, dass dle obigen Angaben wahr sind.

iesmait,  moch  hoctam  Wissen  und

Tch—bestitige-ausserdem—dass—ich—die—‘Anweisung
fiir Soldaten und Angehodrige Mlhtar—ahnhcher

Organisationen’ v.s.w. (Kontrollblatt D.1) gelesen
.............. WJ/W%/@/M

......................

) II
MED{CAL CERTIFICATE
Arztlicher Befund

DISTINGUISHING MARKSS S0 s i,

Besondere Kennzeichen

S Gk W o P

DISABILITY, WITH DESCRIPTION ............. L‘{‘i ...................................................................
Dienstunfahigkeit, mit Beschreibung
MEDICAL:CATEGORN ol it B E C ( N B T / /\

Tauglichkeitsgrad

I CERTIFY THAT TO THE BEST OF MY KNOW-
LEDGE AND BELIEF THE ABOVE PARTICU-
LARS RELATING TO THE HOLDER ARE TRUE
AND THAT HE IS NOT VERMINOUS OR
SUFFERING FROM ANY INFECTIOUS OR
CONTAGIOUS DISEASE. 3

SIGNATURE OF MEDICAL OFFICER
Unterschrift des Samtatsoffmers

NAME AND RANK OF MEDICAL OFFICER
IN BLOCK LATIN CAPITALS
Zuname/Vorname/Dienstgrad des Sanititsoffiziers

t DELETE THAT WHICH IS INAPPLICABLE

Ich erklire hiermit, nach bestem Wissen und
Gewissen, dass die obigen Angaben wahr sind, dass
der Inhaber ungezieferfrei ist und dass er keinerlei
ansteckende oder iibertragbare Krankheit hat.

............... RULEE, ASSARZ TE

(In lateinischer Druckschrift und in grossen Buchstaben)

P.T.O.
Bitte wenden

Nichtzutreffendes durchstreichen

PSS 2324 6.46 500m



11
PARTICULARS OF DISCHARGE
Entlassungsvermerk

THE PERSON TO WHOM THE ABOVE PARTICULARS REFER

Die Person auf die sich obige Angabirh beéiélper‘g 45 . '

WAS DISCHARGED ON (Date) .==teocrimmooiet cemeneeeeiiinnn. FROM THE* /\]/i/lf)/ ...................

wurde am (Datum der Entlassung) vom/von der* entlassen
#

RIGHT THUMBPRINT CERTIFIED BY ..,
Abdruck des rechten Daumens Beglaubigt durch

NAME, RANK AND
APPOINTMENT OF

ALLIED DISCHARGING _ Amtlicher
OFFICER IN o s saand o iv. HARRIS URREggtemPe

* INSERT ‘““ARMY”, “NAVY”, “AIR FORCE”, ‘“VOLKSSTURM”, OR PARA-MILITARY
ORGANIZATION, e.g. “R.AD.”, “N.SF.K.”, ETC. .
Wehrmachtteil oder Gliederung der die Einheit angehért, z.B.. ‘“Heer”’, ‘‘Kriegsmarine”,
“Luftwaffe’’, ‘‘Volkssturm’’, ‘‘“Waffen SS’’, oder ‘R.A.D.”, “N.S.F.K.”; v.s.w. - :

Spinnstoffkartel
annslent
46

Laneburg 114



