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closed official envelope which requires no postage. )

. Very truly yours,
Reg. Dist. No. 4/ 3~/ e% ey f
Primary Reg. Dist. Ny, 5749« ' / W

ape01al Agent.




. - 5 " -
it e - L S
F + .
R " — e ————
~ - - - -
- 1 . f - . e T
- 4 - o1
. ’ - - - -
i - - R B " B - v . -
. - P - - B - ~ . - L
e B e e .~ . - . [ U — -
- - - 1. P [
L. . . . . oo e P— . . e e e va
Ss s o2 PP
P . - =
[ . . o e e . . - e - e s s - P
. ~
P "
PN - oL ,
- w - B - - - - N PR
- - . . -
- P . . B e +
LI - - . s e e - .
.- - - EE I - e amaew = . . PR e e = -
s U - W e e s e e e e
N SN . . .
: ‘ .
- . - R - .
. +
. . . LN ~ e 4 i m e memeear e ot m % et o n
. = -
—— .. e me ommam Y . e em - v - - e Mt et me o tww b e
.- - . - e B e te e s e i e
.
.
. - e e el Pt e e s mmar e
N - - - . . e e

(hebl)  ROhs-¢ 0 L T

M 0 - . i - -
. . . '
- R e e G e meeme n e e PO,
- - LY » *
.
. . . - - [
M . .
. - - -
- . . - - b LR " - - . - "
P . ‘-
. - - ., . - - .- . . . e -l .
- - *
. . . - . e 1 - ey o=
- T 0 - - 1 -
. ’ . . .. . - .
.
- ‘ - i
P TR T}
.- PR .- PR . - .
- ml). . . - .l-v P -
- . B T T Tt . I B IR S
. P +
' Z
. ' . N r . - cey . 1
T - . - L) - - . - . : .- -




