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DEMANDE D’ATTRIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
- SFT-

{& compléter et renveyer, en début d'année scolaire par l'attributaire percevant ou demandant & bénéficier du supplément familial de traitement, au gestionnaire de
rémunération principale : enseignants du 1% degré — Inspection Académique. Personnels IATOSS ef enseignants du second degré — Rectorat).

O A remplir par le bénéficiaire du SFT ou Pagent sollicitant son versement

TNOM DUSAGE I tiviiaivetiereiseisientensisineissistsniseisesssomseiserssessns PRENOM | 1vrvviariearenrernresrnrresreresrmrarireresasisiseriones
DR ESSE I 1. vutiverntvnutrreteenseranstrtassasstrenaesraseertsasnersanatreatotetiestssietets it taietasiiatieiasiotntiatanian P
Grade & .uvervvieerevirennerensee BIADHSSEMENE dafFOIAION 1 1ovvretiee s ieee e et eeeeerreeensassenstaesseesnnnns

Ve ¢ e

0 Personne vivant seul : Situation de famille
{ Joindre une copie du livret de famille )0

0 Célibataire depuis le
I Séparé(e) 0 Divorcé(e) B Veu(fve U Fin de vie maritale ou de contrat de pacte civil de solidarité depuis le

Je certifie vivre seul(e), sans conjoint(e) ni concubin(e).

0 Personne mariéfe) ou vivant maritalement ou_ayant contracté un pacte civil de solidarité ;

{ Joindre une copie du livret de famille)

Sifuation professionnelle du conjoini (1) .

NOM: . erarienes e OO ORI PRENOM I .o i f

B Nexerce pas d'activité depuis 18 covoivvveeiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeienrn 1]

0 Exerce la profession de ....oocoiieeiiiiiiniiiiiieiinriiinnersiiiiie s sseissssneens depuisle ...ooooiiniiniii
LB e W R o T T SO S PP 0

0 Fonctionnaire ou assimilée. * (grade ......coocoovivvvnniiirneiinns Het d'eXereioe .uvvierierrrerieirerrrsrcnerarrnsar e raenane

* Toutefois, si la gestion des avantages familiaux de votre conjoint reléve de mes services, c'est 4 dire 'il exerce dans un établissement du 1 ou du 2%degré de
Corse, veuillez préciser son grade ef son lieu d'exercice. Dans ce cas, il est inutile de faire compléter Fattestation n® 1

[V Enfants a charge ef vivant @ votre fover dgés de moins de 20 ans :

A Joindre :

- une copie du livret de famille (ou extrait de naissance )

- I"attestation CAF de versement des allocations familiales { éditable sur Internet avec votre numéro d*allocataire )

WWW.CAF.FR - Rusrique “MoN coMpTE"

Nom — Prénom

Date de naissance

Lien de parenté
(fils, fille, nevey, nidce ...}

Situation
(Préciser si : éléve, apprenti, étudiant ...)
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Rappel » les enfauis d charge ne adoivens pas percevelr [aliocation personualisée an fagement (AFL) own alfocation logentent sockale
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1 Enfants qui ne sont pas d votre charge igés de moins de 20 ans :
{ Joindre une copie du livret de famille ou extrait de naissance )

Etes vous le parent d'autres enfants qui ne sont pas 4 votre charge 1 oui 0 non Siou, précisez les ci-dessous.
p P24 P

Nom — Prénom Date de naissance Lien de parenté Situation
{1ils, fille, nevey, nidce ...} | (Préciser si: éléve, apprenti, étudiant ...)
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0 ’ ATTESTATION A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR DU CONJOINT I

Je soussigné(e) (Nom et qualite du ST gnataire) 1 it i ettt rt e ietre e s st enrasere e e s b et st ratba s e iraras
atteste que MUIME) et i e e e e et an e employé(e) deprisle oot s
enqualité de ...oiiiiii e dans {dénomination sociale de l'employeur) .......covvvivineienin

1) Bénéficie du supplément famitial de traitement alloué aux fonctionnaires de I'Etat en vertu des
en vertu des dispositions du décret 51-619 du 14 mai 1951, 0 0 ouill 0 non

2} Pergoit un avantage familial, au titre d'un statut particulier, qui lui confere, de ce fait, une
rémunération supérieure a celle d'un employé de méme catégorie n'ayant pas d'enfant 4 charge,

APPEIE & ittt e e ORI I 0 ouil O non
Au titre des enfants, ci-dessous, désignés :
NOM - PRENOM DATE DE NAISSANCE
Ne bénéficie plus de supplément familial de tralfement & compter du ......ociiii i
CACHET DE L'EMPLOYEUR )L 1 L R |
Signature

0 A compléter dans tous les cas.

f DECLARATION SUR L'HONNEUR

Je certifie sur Phonneur que les renseignements portés sur ce document sont exacts. Je m'engage A faire connaitre
immédiatement, par écrit, au service intéressé, tout changement modifiant cette déclaration. La loi punit quiconque se rend
coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Article L.554-1 du code de la Sécurité sociale - Article 441-1 du code Pénal).

(Faire précéder la signature de la mention ¢ . vare 3 BB s e

« Ju et signé en toute connaissance de cause »)  Signature de I'attributaire

"Le droit d'accés et de rectification des données vous concernani prévu par ta loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative A Vinformatique, aux fichiers et aux liberds
peut étre exercé aupres du service qui a traité le présent document”.

Ed. 06 - 2005




