g Vyf/j ff.{ ?ﬁ/ﬁf” 7%

K} #2 ;’ ;‘F{,f«”f W
IFICATE OF DISCHARGE

CONTROL FORM D.2
Kontrollblatt D.2

s
Entlassungschein
; LT 1 : Dieses Blatt muss in folgender
II?ILAII‘)EEIII:\[I‘RE;‘_SOC\?(ILLIATP{E PERSONAL PARTICULARS weise ausgefiillt werden:
CAPITALS AND WILL BE Personalbeschreibung 1. In lateinischer Druckschrift
MADE IN INK OR TYPE- K318 gawoen, Bichgiab,
SCRIPT. . 2. Mit Tinte oder mit
; Schreibmaschine.
SURNAME OF HOLDER ........... Geipel . DATE OF BIRTH ... 20¢9+1900 . .
Familienname des Inhabers Geburtsdatum (DAY/MONTH/YEAR
% —Tag/Monat/ Jahr)
CHRISTIAN NAMES. o0 WORE N PLACE-OF BIRTH ... 80l e niligs
Vornamen des Inhabers Geburtsort
Erlbach
FAMILY STATUS—SINGLE t Ledig
CIVIL OCGUPATION s L oy - Familienstand MARRIED Verheiratet X
Beruf oder Beschiftigung WIDOW (ER)  Verwitwet
DIVORCED Geschieden

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

Heimatanschrift ~ Ort ..... Reba...8 .............
Kreis Mlmh&nHOF
Regierungsbezirk /Land
.......... M. ~Franhken...... ..

I HEREBY CERTIFY THAT TO THE BEST OF
MY KNOWLEDGE AND BELIEF THE PARTI-

SO 3" X . XITINY A e
CULARS GIVEN"ADGCVE ARE TRUE: o

I ALSO CERTIFY THAT 1 HAVE READ
AND UNDERSTOOD THE ‘‘INSTRUCTIONS TO
PERSONNEL ON DISCHARGE” (CONTROL
FORM D.1).

SIGNATURE - OF HOEBER G g e

Unterschrift des Inhabers

“Zahl der ‘minderjihrigen Kinder

~ Organisatione

NUMBER OF CHILDREN~ WHO ARE MINORS

Ich erklire hiermit, nach bestem Wissen und
Gewissen, dass die obigen Angaben wahr sind.
Ichbestitigc ausserdom dass ich die ‘‘Anweisung

fiir Soldaten und Angehonge Militar-dhnlicher
y Kc?trollblatt D.1) gelesen

und verstan

..... > e fllfy.........

MEDICAL C= RTIR‘CATE
Althher Befund

DISTINGUISHING MARKS ....oooovvvvrvo. (O Mk c P12

Besondere Kennzeichen

Dienstunfahigkeit, mit Beschreibung

MEDICAL CATEGORY
Tauglichkeitsgrad

I CERTIEY THAT TO THE BEST OF MY KNOW-.

LEDGE AND L&LIEF THE ABOVE PARTICU-
LARS RELATING TO THE HOLDER ARE TRUE
AND THAT HE IS® NOT VERMINOUS OR
SUFFERING FROM ANY INFECTIOUS OR
CONTAGIOUS DISEASE.

SIGNATURE OF MEDICAL OFFICER ..................

Unterschrift des Sanitétsoffiziers

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

Ich erklire hiermit, nach « bestem | Wissen . und
Gewissen, dass die oblgen Angaben wahr sind, dass
der Inhaber ungezieferfrei ist und dass er keinerlei

ansteckende ode-xz:ibirtragbare Krankhelt hat.

)(\

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

(In lateinischer Druckschrift und in grossen Buchstahen) P LO.

t DELETE THAT WHICH IS INAPPLICABLE

Bitte wenden

Nichtzutreffend:s durchstreichen

PSy 2324 6.46 500m



I

PARTICULARS OF DISCHARGE

Entlassungsvermerk

THE PERSON TO WHOM THE ABOVE PARTICULARS REFER

Die Person auf die sich obige Angaben beziehen

WAS DISCHARGED ON (Date)
wurde am (Datum der Entlassung)

RIGHT THUMBPRINT

Abdruck des rechten Daumens Beglaubigt durch

‘ NAME, RANK AND
APPOINTMENT OF

¢ - OFFICER IN

AR S ORGE",
ORGANIZATION eg “RAD" oo % O SRl o o o
Wehrmachtteil oder Gliederung der die Einheit
“Luftwaffe’’, ‘“Volkssturm’’,

8 e’ 17,045
Det Burgermet{ten

D, Bemeinde Legniglofau
Landrat Behau
— Karnibrupgsamt AbLE -

18, Sep, 1045
1g Sep, 1945

............... ARSI el FROM THE*
vom/von der*

S -
CERTIFIED BY .7

ALLIED DISCHARGING

“VOLKSSTURM”,

angehort,
““Waffen SS'', oder “R.A.D.",

Luftwaffe

entlassen

(.»At\ T

Amtlicher
Einpragestempel .

OR PARA-MILITARY =

Zoh o Heer ““Kolegemiaring
SNSRIt W,

,!: !h(t
hathuuhhden
L, UKL1948
Der Biiy etfber
i(ﬂ"mof neldeqmt —

™7 H,{/% 7

e ————

Lebensusiitelkarten

ausgehanugt bié.ﬂ/_._‘.{! “u




