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FORMULAIRE DE DEMANDE INITIALE

m’.‘(:ll{h ‘\L.‘.\D"L‘J}@ IQUE ,
“‘“‘“S”fsf D’ATTRIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
DEL 'F‘nUJ\C“Al\Tllol\lf%ﬂO\m E
ET DE LA JEUNESSE
MINISTERE
DE I'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION

1-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE :

NOM D'USAGE : oo eeseeseemeeseesseessssessessessessessessessssesses e NOM DE NAISSANCE & oo voeeeeeoeeoeseeseeeesseeseeeesveseeseesssssesssevs oo
YN o IO N INSEE (S.5.)  vovvuvereeeeeeeeeeeveseessesesssessesssessssssesseesessessessessesese s
DOMICILE £ vrvvvveeeoeeeesaes s see e e seeeeesesses e a0 4424442 e 2 et e 4444444444444 022020t e 044444444200 22 et et et rer et
GRADE ET DISCIPLINE : wvvovveoesoeeeeseeeseesessesessees e seeessses 2 eseee e et e 2eseseessesses e 4425402202 e e 4440444214 202202208 e seeseese s
ETABLISSEMENT D AFFECTATION © oo seeeeeeeeeeseeesssesees e eessesseeseesesseesessesses s essasesssessssssesseesees

SITUATION DE FAMILLE (cocher la case carrespondante et joindre le justificatif correspondant le cas échéant)

D Célibataire DMarié DPacsé |:|Vie maritale DDivorcé(e) DSéparé(e) |également DSéparé(e) de fait |:|Veuf/veuve

Depuis e : e

2-ENFANTS A CHARGE :

: < Situation ’ T
Lien de parenté L’enfant est-il a votre - ,
isé i Préciser le nom de l'autre
Légitime / naturel / Date de Scolarisé / Etudiant/

A ti / Salarié charge (a votre arent si ce dernier n’est pas
adopté / enfant du naissance pprentl/ >alarie p P

percevant moins de domicile) le conjoint actuel
conjoint ou concubin 55% du SMIC (1) Oui/Non/alternée (2)

NOM et PRENOM

(1) Sioui, mon enfant ne doit pas percevoir des prestations du type allocation de logement pour I'année scolaire en cours (APL, ALF ou ALS)
(2) Compléter I'annexe 1 pour chaque enfant de plus de 16 ans

3-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE CONJOINT :

|:|Agent public

Préciser I'adminiStration : ... veinieneniieine st st s esee s esee s
[salarie n’appartenant pas a la fonction publique
[Isans activité ou exercant une activité non salariée

PRENOM : .ttt et st e e e

NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR = ...ttt sttt e e i st s 1 s a4 sh a0 404 h s s s e s e s 40 S0 0 b sh eas et st seb b s s e snsebeaa

4 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'AUTRE PARENT si ce demier n'est pas le conjoint actuel (le cas échéant les attestations doivent
également étre complétées par I'autre parent) :

|:|Agent public

Préciser I'adminiStration : ... veniennieiine st sesesess s esee s esee s
[Jsalarié n’appartenant pas a la fonction publique
[]sans activité ou exergant une activité non salariée

PRENOM : ittt st st e e

NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR = ..ottt it sttt e et st s 1 s a4 4 a4t 040 e h s b es e s e s 4 0 S0 s0s shesh ehs et bab bbb s ben e snsebeaa

Percoit-il le supplément familial de traitement au titre des enfants dont il est le parent ? [_]Oui [_Non
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DECLARATION COMMUNE DU CHOIX D’ALLOCATAIRE DU SFT (COUPLE D’AGENTS PUBLICS)

Madame, Monsieur (1) ........cooeveeviiiiineieeceniinnenne .. ... €St désigngger ouvrir le droit au Supplément familial
de traitement @ compter du .........coveiiie i

(1) Rayer la mention inutile

AGENT CONJOINT qui renonce au bénéfice du SFT
INOM e et e et e e s sae b e e sreeeees e e see INOIM Lttt e et et e et e ste e e bea e s st saeseatenesseeannene
Prénom:................ Prénom: ....
Grade et discipline :. Profession :...

ATTESTATION DE L'EMPLOYEUR PUBLIC DU CONJOINT NON BENEFICIAIRE

)’ atteste par la présente ne pas verser le SFT ou un avantage de MEME NATUIE @ ...c.ecevvieeeeeeiierie et ettt s ses s e snsaes st sbe et essena s
Date de cessation du versement, le cas échéant : .......ccocoeeeueuveeenen.
(Nom et qualité du signataire)

ATTESTATION DE NON PERCEPTION DU SFT PAR LE CONJOINT OU EX-CONJOINT

ATTESTATION SUR L’'HONNEUR Date :

Du conjoint ou ex-conjoint qui n’exerce pas d’activité professionnelle ou exerce une | Signature du conjoint :
profession libérale ou a domicile

Je soussigné(e) Mme, M ......c.oeeeeeeeeereee s certifie sur ’honneur :

[ nexercer aucune activité professionnelle

[] &tre en congé parental (Dréciser 165 dates) : .........ovuevevereeveeeeeeeeeeeeeererseeeeesesesees

[ exercer une profession libérale (préciser laquelle) : ..........coooueeveeveeeieeiieeieeceeceeeane

ATTESTATION EMPLOYEUR Date :
Du conjoint ou ex-conjoint qui exerce une activité professionnelle dans le secteur | cachet et Signature de
privé I'employeur :
Nom et adresse de "'emMPIOYEUN © ....cviiii et eree s snessesnsernnnes
CErtifie QUE IM/IMIME ..ottt ettt te s et e e ta et e s ae e besaaetesaeensestaeneens

€St @MPIOYE(€) AEPUIS 1€ .evveeiieeiieciee ettt ettt e et s re e te e sbeesreeebeesaneebeennns

et ne pergoit pas le SFT ou un avantage de méme nature versé par mes soins.

Je certifie I'exactitude des informations indiquées dans le présent formulaire et je m’engage a signaler immédiatement a I'administration tout
changement intervenant dans ma situation familiale ou professionnelle susceptible de modifier mes droits au SFT. Toute déclaration
inexacte, incompléte ou tardive de ma part m’expose au remboursement des sommes indiment pergues.

Ao [€ coveveeeeeeeeersseereeeneeennn, SigNAtUTE ¢

NB : a partir de 2 enfants et plus, joindre obligatoirement I’attestation CAF de perception des prestations familiales
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