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Versailles

MINISTERLE
DE L'EDUCATION NATIONALE,
DE LENSEKINEMENT SUPERIELUR
ET DE LARECHERCHE

DOSSIER SUPPLEMENT FAMILIAL DE

TRAITEMENT
N[ 1Y
Prénom ...
NOM patronymique & ......oveiiriiiieiiiee e,
N° d'INSEE sécurité sociale (avec clé) :/__// /1 /1 /1 111 /
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Pour nous permettre d’examiner vos droits éventuels au supplément familial de traitement, dont les
conditions d’attribution sont fixées par le décret 85-1148 du 24/10/1985 modifié, vous voudrez bien faire
parvenir, a votre service de gestion, les documents suivants :

Copie intégrale du livret de famille

Attestations ci-jointes (en fonction de votre situation)
Choix de P’allocataire

Attestation de la CAF listant les enfants a charge
Certificat de scolarité a compter des 16 ans de I'enfant

VOTRE SITUATION VOTRE SITUATION
Sivous vivez seul(e),
il vous appartient de compléter Sivous vivez maritalement, il vous appartient
I’attestation n° 1 et de faire compléter I’attestation n° 2 ou n° 3

’attestation n® 2 ou n° 3

VOTRE SITUATION

Si vous étes divorcé(e) ou séparé(e) et n'avez
pas la garde de(s) I'enfant(s), le supplément
familial de traitement peut étre versé a l'autre parent, (ex-)conjoint(e)
il vous appartient de compléter
I’attestation n° 4

Le supplément familial de traitement est un élément de traitement a caractére familial, ouvert en fonction
du nombre d’enfants a charge, a raison d’un seul droit par enfant.
Il n’est pas cumulable avec un avantage de méme nature servi par 'employeur du conjoint.

La loi rend passible d’'amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraude ou de
fausse déclaration (art. L554-1 du code de la Sécurité Sociale)
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MINISTERE

L AN, Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ............cccccouuennnn. Prénom ...
ETDELARECHERCHL FONCHON ...
N° de sécurité sociale : /__// /1 /1 /1 /1 /1 /

ATTESTATION N° 1

ATTESTATION SUR L’THONNEUR DE VIE NON MARITALE

JE  SOUSSIGNE(©). .. .eeueeeeiiiteiti ettt bbbt bbbt b e bbbt bt bt et e et bbb ne s déclare

sur ’honneur vivre seul(e) et élever seul(e) mon (ou mes) enfant(s) depuisle ........................

Enfant(s) a charge :

Je m’engage a avertir immédiatement mon service de gestion de tout changement dans

ma situation familiale.

Signature
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MINISTERLE
DE L'EDUCATION NATIONALE,
DE LENSEKINEMENT SUPERIELUR
ET DE LARECHERCHE

Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ........................... Prénom .....................
FONCHON & .o
N° de sécurité sociale :/_// /1 /1 /1 /1 /1 /

ATTESTATION N° 2

ATTESTATION SUR L’HONNEUR a compléter par le 26™m€ parent

8 SOUSSIGNB() ..ttt e ettt et ettt e
déclare sur I'lhonneur :

L] n’exercer aucune activité professionnelle depuis e .........cccccovciveeiineennne.
= Veuillez fournir une copie de l'avis d’imposition faisant apparaitre votre absence de
ressources, un historique de Pdle Emploi, et/ou la copie de la carte d’étudiant, etc...

[l étre artisan, commercant ou exploitant agricole, exercer une activité libérale en qualité de
.................................................................. depuisle .ooooeeviiiiiiieii

= Veuillez apposer votre tampon professionnel auprés de votre signature et joindre la copie
de votre inscription au registre du commerce ou autre, le cas échéant.
et, de ce fait, ne pas percevoir de supplément familial de traitement.

Tout changement de ma situation professionnelle devra étre communiquée au service
gestionnaire qui verse le SFT a mon (ex-)conjoint(e)

Signature
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MINISTERLE
DE L'EDUCATION NATIONALE,
DE LENSEKINEMENT SUPERIELUR
ET DE LARECHERCHE

Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ............c.c.coevenen.e. Prénom .....................
Fonction ...
N° de sécurité sociale : /__// /1 /1 /1 /1 /1 /

ATTESTATION N° 3
CERTIFICAT DE L’EMPLOYEUR du 2°™¢ parent

B[RS0 LU LT To [ 1T (=) S PPPPPRPRRRR
oo 1T0] gD o] == RSP
Nom de la SOCIELE OU raiSON SOCIAIE : ......cooiiiiiieiiee e e e e e e e e e e e eeens
Certifie que Madame, MONSIEUN (1) ...vvvurrrrurriiiiaieeeeeeeeeeeeeeeeeeeereesenrn e e e eaeaeaeees

eMPIOYE(E) €N QUAITE U & ... e e e e e e e e e et a s e e e e e e eaaeaeeaaeeeeessesennnnns

(0 =T 00T ES 3[R

L] ne percoit pas de supplément familial de traitement ou quel qu’autre avantage a caractére
familial au titre des enfants a charge (complément, sur-salaire...)

[ percoit un supplément familial de traitement ou quelqu’autre avantage a caractere familial au
titre des enfants a charge d’'un montantde .............................. depuisle ................
concernant le ou les enfant(s) suivant(s) :

Cachet de l'entreprise Signature

(1) Rayer la mention inutile

Si le (ex-)conjoint(e) est remunéré(e) par une administration, veuillez préciser :

L ISTo ] a0 = Lo [P TRST
ST o ST o] 1 1=
B SON U A’EXEITICE : ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e teeeetesstaban e e e e e e e ennnnnnn



ﬂCGI]gﬂllE Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ...........cccceeienininnn. Prénom .....................
Versailles FONCHON & oo

N° de sécurité sociale : /_// /1 /1 /1 /1 /1 /

MINISTERLE
DE L'EDUCATION NATIONALE,
DE LENSEKINEMENT SUPERIELUR
ET DE LARECHERCHE

ATTESTATION N° 4

REVERSEMENT DU SFT AU 2°m¢ PARENT, EX-CONJOINT(E)

(cession)
Votre identification
N O M e
P O oo,
Grade ..o, DISCIPliNG ...,
Etablissement d affectation ... ...

0] 0](0) V=] U | OO EPPP R PPPPPPPRPP

AT S S e s

Signature
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MINISTERLE
DE L'EDUCATION NATIONALE,
LENSENKINEME? LIPS EUR . . .
D BT DE LA RECHERCTEE Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ..............cooovenennn. Prénom .....................

FONCHON & .o
N° de sécurité sociale : /_// /1 /1 /1 /1 /1 /

CHOIX DE L’ALLOCATAIRE DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE
TRAITEMENT

CHOIX DE L’ALLOCATAIRE
Vous pouvez choisir lequel d’entre vous sera l'allocataire, c’est-a-dire celui au nom duquel sera ouvert le dossier.
Ce choix est valable pour au moins une année, sauf en cas de séparation ou déces.

ALLOCATAIRE
O M. T Mme NOM - Prénom w....ceevveeeeeeeeecoeeeeeeeeeeeeeceeseeeeee e NOM patronNYMIQUE & .....ceeviiieeeiiiieeiieeeniiee e
AAFESSE ettt ettt etttk etk b e b bRt R et e e e 4R e e e e e ke e oA R e oAb e e eh e e eR R e e R e e R e e £ AR e e R et e R e e AR Rt e R e e nh e E e e R et b e e b e nh e nre e re e en
.................................................................................................... Tl o e
NOINSEE : ...ttt
(0 LTS o] o P TP T T TP PP TP PUP PP
EMPLOYEUR (NOM ©1 AAMESSE) & .eeeiiuteeeiiiteiieteeiiteeeaateeeeateeatteeeaateeeaateeeeaaseeeasteeeeasseeeasseeeantseeaasteeeasseeeanteeeeasteeesmseeeantseeanseeeenneeesnnseean
................................................................................................ JEPUIS 18 & e
2¢me PARENT, (EX-)CONJOINT(E)
O M. T Mme NOM = Prénom w....ceevveeeeeeeecoeeeeeeeeeeeeeecesseeseee e NOM patronNYMIQUE © ......eeeiiiieeiiieeiieeeniiee e
AUFESSE ettt ettt ettt etttk b bR eR et 4R e e e e e ke e eR R e ea R e e eh e e oA R e R e e e Rt e e AE e e R et AR R e e R et e et ek he e e b e e eh e e b e e n e e reenr e e s s
.................................................................................................... Tl o e
NC INSEE : ..ottt
0= T 1T ] o PSS PURT ST RUPRN
EMPLOYEUR (NOM B AOIMBSSE)  ...iiiiiiieiiiitiee e e e ettt ee e sttt e e e oottt e e e e s a bt e e e e e aaabte e ee e a4 aba e et e e e ek bb e et e e e e n s b be e e e e e nbbbee e e e e abbeeeeesansbeeeesaansnneas
................................................................................................ AEPUIS 18 & e
SITUATION FAMILIALE
Si vous vivez en couple : VOUS EteS MANi€S ...oeeeeeeeeeee e O depuisle : ..ooovveeivieeeeen

vous vivez maritalement....................... O

vous étes liés par un PACS.................. O
Si vous vivez seul(e) : vous étes célibataire...........cccceecvveennee O

vous étes séparé(e) de fait................... O

vous étes séparé(e) légalement............ O depuisle : ..,

vous étes divorcé(e) .....cccovvvvverrceneeennnne. O

VOUS étes Veuf(Ve) .....cccceevvveeeerineeennee O
SITUATION DES ENFANTS

NOM Lien de parenté | Date de naissance | Situation (éléve, Est-il a votre
Prénom (fils, fille, etc.) apprenti) charge ?

DECLARATION SUR L’HONNEUR (a signer par les 2 parties)

Je certifie sur I'honneur que les renseignements portés sur cette demande sont exacts, que je ne regois pas de supplément
familial de traitement et que je n’en ai pas demandé a un autre organisme.

Je m’engage a signaler immédiatement & mon service de gestion tous les changements modifiant cette déclaration.

SIGNATURES M. M.
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SITUATION DES ENFANTS AGES DE PLUS DE 16 ANS
CONTROLE DE LA SCOLARITE

©¢ Attributaire du supplément familial de traitement.
N OM e PRENOM & et
A D RE S S & e

Grade : ..ooiviiiii Discipline : ..o,
Etablissement d'affectation @ .........coooiiit i s Ville : e .

= Renseignement relatif a I'enfant & charge :

NOM & PRENOM & ettt e

* SItU atl on d e I Ienfant é C h arg e . (cocher la case correspondant a la situation)

[l Placé en apprentissage — Joindre la photocopie du contrat d'apprentissage.

[l En stage de formation professionnelle — Joindre une attestation de I'organisme responsable du stage de
formation professionnelle.

] Poursuivant ses études (Rappel : cet enfant ne doit pas bénéficier d'aide au logement (APL ou ALS)) — Joindre un certificat
de scolarité.

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

] Enfant n'entrant pas dans l'une des catégories énumérées, ci-dessus, et agé de moins de 20 ans.
Une activité professionnelle réduite n'est pas incompatible avec le maintien du SFT deés lors que la rémunération

mensuelle n‘excede pas 55% du SMIC mais vous devez fournir les bulletins de salaire de votre enfant ou avis de
paiement Assedic, selon le cas.

Jesoussigné(e), Nom .......oiiiiiiiiiiii e, Prénom ...
atteste sur I'honneur que mon enfant : Nom ..............oooiiinen. Prénom ........cocoeviiiiiiiiiiie,
née)le .....ocooveveiiiiiin, - TP

dont j'assure la charge de maniére permanente, n'‘exerce aucune activité professionnelle dont la rémunération
excéde 55% du SMIC.

# DECLARATION SUR L’HONNEUR A compléter obligatoirement

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

A, LE.. SIGNATURE :

MENTIONS LEGALES CNIL

La DSDEN du Val-d'Oise

« Les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique destiné a répertorier les bénéficiaires du SFT et a programmer son versement. Les destinataires des données sont le service
de la DGI de la DSDEN

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez
exercer en vous adressant au service de la DGl ala DSDEN du Val-d'Oise

Vous pouvez également, pour des motifs |égitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.



