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FORMULAIRE D'ATI'RIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE ~nfuunsmsm (annexe 1) i
DECLARATION SUR L’HONNEUR o

Personnels : 1 er degré ] 2nd degré 0] Administratif  []
~RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT:

SITUATION DE FAMILLE (cocher la case correspondante)

Marié : ] depuisle...ern... Divorcé(e) : (] depuisle...ovennne.
Pacsé : (] depuisle ..o, Séparé(e) (] depuisle...cceennn..
Vie maritale: depuisle .....ccccooere..e Séparé(e) de fait : depuisle ...,
Célibataire : depuisle ... Veuf(ve) : depuisle.......cccecenen...

1 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT OU EX-CONJOINT :
[ ] AGENTPUBLIC ou AGENT APPARTENANT A UN ORGANISME FINANCE A PLUS DE 50% PAR L'ETAT
[ ] AGENT DU SECTEUR PRIVE ou SANS EMPLOI

DOMICILE (si différent de celui du BENEFICIAINE) : ..o uieeiuir e ettt ettt oot ees e e e es s eae s et eee st sesteseemesessessss seeeeseseeeaes
NOM ETADRESSE.DE L'EMPLOYEUR £ icusnaososismessivsvmsssimssnmerviesvovesssssi s s i oo iassion s s s e i s v s b v e sy e

Pour les personnels de I'éducation nationale:
GRADE :

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :.

BENEFICIE-t- IL DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT OU D'UN AVANTAGE DE MEME NATURE DE LA PART DE SON EMPLOYEUR ?

oul D NON |:|

2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ENFANTS A CHARGE

Percoit-il une
N DE PARENTE
NOM ET PRENOM LIE DATE DE NAISSANCE SITUATION(2) aide au

@ logement ?

(1) :légitime (issu du mariage des époux ou de I'un des deux) - naturel — adopté- recueilli - enfant du conjoint ou du concubin
(2)  : moins de 16 ans - collégien — lycéen — étudiant — salarié dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC — apprenti

18 SOUSSIENE(@) ..oorvvec s @tTESER SUP Phonneur que 'ensemble des renseignements indiqués sur le présent

imprimé est bien exact et sincére.

Je m’engage par ailleurs a prévenir immédiatement I'administration de tout changement intervenant dans ma situation familiale et
professionnelle susceptible de modifier mes droits au Supplément Familial de Traitement, sachant que toute déclaration inexacte, incompléte
ou tardive de ma part m’exposerait au remboursement des sommes indiment pergues.

L P T e s el | S S T 1Y T3
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 DECLARATION COMMUNE DE CHOIX DU BENEFICIAIRE EN VUE DE I.’ATI'RIBUTION DU SFY
DANS LE CAS D’UN COUPLE B’AGENTS PUBLICS OU ORGANISMES FINANCES A PLUS DE 50% PAR L'ETAT

- (Annexe 2)
Madame, MONSIBUE (1) f....ccioiieeicee ettt ee e eee s e e seaeeas est désigné(e) pour percevoir le
Supplément Familial de Traitement,
(1) Rayer la mention inutile
SITUATION FAMILIALE
AGENT CONJOINT (OU EX-CONJOINT)
NOIM L et et e ereene et e e Nom ...
PrENOMT  swmeomessnsemnssiss s s ranes Prénom:.............
Nationalite it i bt i e Nationalité
Date de NAISSANCE e eeeies et ee et es e Date de naissance :
N° INSEE : N° INSEE :
I S R S SN RUOY RO S ST N N RO N S— — | SNESY S R S NN S W S S S S S S [ N |
AOTESSE i cer e o s vt et eee v b et eas s srm e s ere e Adresse
Cade postal i vsmenmmmirnnnism R Code postal ............................................................................
VillE  rviimain i it i amsm s sanst s st sanes ensmns an s pase Ville
SITUATION PROFESSIONNELLE
AGENT CONIJOINT (OU EX-CONJOINT)
Profession (Brade) i smaimmig: Profession (Zrade) v e e e e
Nom et adresse de 'employeur ; Nom et adresse de 'employeur :

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je m’engage a signaler tous les changements modifiant la présente déclaration.

Signature obligatoire de I'agent Signature obligatoire du conjoint (ou ex-conjoint)

CACHET DE L'ADMINISTRATION OU ORGANISME DU CONJOINT (OU EX-CONJOINT)
QUI ABANDONNE SON DROIT
A faire remplir obligatoirement a |'exception des personnels payés par le Rectorat de Mayotte

M. / Mme
# percoitle SFTdepmsIe ............................................................................................................................................................
 NEPEIGOIL PAS I8 SFTURPUIS I8 we.voieiecs oottt et e ettt et et et eee et et eeeee et eee e s s et e
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SITUATION DE VOTRE CONJOINT(E) OU EX CONJOINT(E) : .
EXERCANT UNE PROFESSION RELEVANT DU SECTEUR PRIVE ou SANS EMPLOI (annexe 3)

Attestation sur I’honneur

Je soussigné{e), Madame, Monsieur :
NOM

PRENOM

Déclare que mon conjoint (€) OU EX CONJOINT B) wovui e eeeeereseeesresssesssseesses e e eeeees oo oo exerce une
profession relevant du secteur privé ou est sans emploi depuis le

Je m’engage sur I'honneur a signaler tout changement modifiant la présente déclaration.

FAIt @ oo e e s @ s Signature
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CESSION DU SFT A L'EX-CONJOINT(E) N’APPARTENANT PAS A LA FONCTION PUBL!QUE
(Annexe 4) S
JE SOUSSIBNE(@).........ooeooe e et demande que le supplément familial de

traitement soit versé a mon ex-conjoint(e).

1- Identification de I'agent

NOM
PRENOM
N°INSEE :

2—Identification de I'ex conjoint(e) ayant la charge des enfants

NOM
PRENOM

A RESSE fiicassanssnssviusssavsor suaissssssme e sowssanisssiod s o0 o T £ T PO oy S E S O P BE E  Se EE 00 S M e s en s s

TELEPHONE

2< Joindre le relevé d’identité bancaire (format BIC IBAN) de I'ex conjoint(e) 2 qui le SFT va étre reversé.
#< Joindre un justificatif de domicile récent de I'ex conjoint(e) & qui le SFT va étre reversé.
Tout changement d’adresse doit immédiatement étre porté & la connaissance de votre service gestionnaire.

Concernant le ou les enfants a la charge de I'ex conjoint(e) suivant(s) :

NOM et PRENOM Date de naissance

FAITA vttt et es e eee e e e le e, SiENAtUTE
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DEMANDE DE COMPLEMENT DU SFT AU RECTORAT
DANS LE CAS D’'UN COUPLE SEPARE D’AGENTS PUBLICS (annexe 5)
J@ SOUSSIBNE(R)......couiiici e bt e demande a recevoir le complément de

supplément familial de traitement par I'administration de mon ex-conjoint(e) (Rectorat).

1- Identification de I'agent public (qui n’a pas la garde des enfants et qui est rémunéré par le Rectorat)

NOM
PRENOM

NOINSEE:\lLiLLLLl VSN SN e e Y

90 e s G B ) o A e (e [D o OO MRS TGS WL g 18
BTSSR BN T TP AR FEGTATION T eresrunebeotsatnssmioussessooesos s ms sl B G A

2— Identification de I’ex conjoint(e) (qui a la garde des enfants et demande a recevoir le complément de SFT)

NOM
PRENOM

N°INSEE :
PSRN R N Nl D = VT O R T S T

< INDICE DE REMUNERATION MAJORE {INM) f..oovvvee e, Joindre une copie de bulletin de salaire de moins de 6 mois

PROEESSIONG & o i it s B el e s bt e irnat b b e, L i e M e Lol S e e
BDRESSE! coovmssvanmsousvomvsriessssmsosmsms s a0 oo s s 090 5 SV oo s T3 43S ey vy s o s 0y e 601 SRR S P T B S s S T
TELEPHENE & snrmmen it i st pnimas o fianimn stess s s puase opmsnn s snsasnrie st o S sty emsastnan s isstes e e b s snmm st b it b s saome s s
NOM ET-ADRESSE BELEMPLOYEURS v sumersssvsessnvim armvss i e i e s s s s s 00y i os 13 B0 i e e s S e B ety

Pour les personnels de I'éducation nationale:
ETABLISSEMENT DIAFEEETATION: Sivvunvmn it .

Concernant le ou les enfants a la charge suivant(s) :

NOM et PRENOM Date de naissance

s o s T e T T T G A TR e ot b i A RS Signature
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SITUATION DES ENFANTS A CHARGE AGES DE 16 ANS A 20 ANS
REMPLIR UNE FICHE PAR ENFANT DE PLUS DE 16 ANS (annexe 6)

De 16 a 20 ans, I'enfant est considéré comme a charge s'il ne pergoit pas une rémunération nette supérieure a 55% du SMIC
brut, une allocation de son propre chef (ALS ou APL) ou s'il ne vit pas en couple (mariage, pacs, concubinage).

1- Identification de |'agent

NOM
PRENOM
N°INSEE :

S Y S [N Y At NS S S S iy N '

CIRA D B s vasoss ooy oo o e L S e e e B e s

2- Renseignement relatif a I'enfant a charge

N O e R S T T B T S R PRENOM .ottt e et eees e e sns e e seniea
NE(E) LE: oottt et eee e s

3- Situation de l'enfant a charge : (cocher la case correspondant a la situation)

[ ] Poursuivant ses études (Rappel : cet enfant ne doit pas bénéficier d'aide au logement (APL ou ALS)) -> Joindre un
certificat de scolarité.
[ ] Placé en apprentissage - Joindre une copie du contrat d'apprentissage.

[ ] Enstage de formation professionnelle - Joindre une attestation de I'organisme responsable du stage de formation
professionnelle indiquant la durée, le type et la rémunération.

[] Infirme, handicapé ou atteint d'une maladie chronique - Joindre une attestation indiquant que cet enfant ouvre droit a
I'allocation d'éducation spéciale ou un certificat médical attestant I'état de santé de votre enfant.

[ Enfant n'entrant pas dans l'une des catégories énumérées, ci-dessus, et 4gé de moins de 20 ans = Joindre une
attestation justifiant de sa situation.

|:| Enfant vivant en concubinage ou marié ou ayant conclu un pacte civil de solidarité.
Cet enfant n'est plus considéré comme étant a votre charge au sens du Code de la sécurité sociale.

Jesoussignéfe); NOM .cawmmmsiswweniminn i Prénom .....ccocevveneiisscnene e @tteste sur I'honneur que mon
BRtant: NOmMmanmmmamannanspeissmamanamvonna v PTOINOM s nis i i e i
NE(E) lem e dont j'assure la charge de maniére permanente n'exerce aucune activité professionnelle.

A NOTER : Une activité professionnelle réduite n'est pas incompatible avec le maintien du SFT dés lors que la rémunération
mensuelle n'excéde pas 55% du SMIC mais vous devez fournir les bulletins de salaire de votre enfant ou avis de paiement Péle
emploi, selon le cas.

Je certifie sur I'honneur que les renseignements portés sur ce document sont exacts. Je m'engage a faire connaitre
immédiatement tout changement dans la situation de mon enfant décrite ci-dessus.

= 1 - OSSOSO [ < TS E ST Signature
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