ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale

DE VERSAILLES du Val-d'Oise
Liberté AN N EXE 8

Egalité
Fraternité

SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT |

DOSSIER DE PRISE EN CHARGE

NOM..oooiiiiiiii e PrénOm .t
NOM patronymique : ... eeeeeeccerecsscsnennes
N°® d’INSEE (aveccle):/_ [/ __ [/ __[|__J|_ | _[|__]

Grade : .ottt st DiSCIPliNE & ettt
ELADIISSEMENT .ttt sttt ettt ettt ettt e bbbttt sttt eb e e e b b

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

Attestation ci-jointe (en fonction de votre situation)

Choix de I'allocataire

Toutes piéces justifiant de votre situation familiale (jugement d’adoption, de divorce,
décision du tribunal fixant la résidence des enfants...)

Attestation de paiement de la CAF (pour 2 enfants ou plus)

Certificat de scolarité le cas échéant

VOTRE SITUATION VOTRE SITUATION
Si vous vivez seul(e), Si vous vivez maritalement, il vous appartient de faire
il vous appartient de compléter compléter I'attestation n° 2 ou 3
I'attestation n° 1 Si vous avez eu un ou des enfants d’'une précédente
En cas de divorce ou de séparation, veuillez fournir la union, veuillez fournir la photocopie du jugement
photocopie du jugement vous confiant la garde de(s) vous confiant la garde de(s) I'enfant(s).
I’enfant(s).
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 I'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)

CE DOSSIER EST A RETOURNER AU SERVICE DE LA GESTION INDIVIDUELLE
DSDEN du Val d'QOise
Immeuble le Président
2A avenue des Arpents
95525 OSNY
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ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale

DE VERSAILLES du Val-d'Oise

Liberté
Egalité
Fraternité
Dossier de prise en charge de SFT concernant: NOM ..........
Grade : e ereeee e e e eneees
N° d'INSEE (aveccle):/_ [/ __ [ [/ | _[|____[|__|
ATTESTATION N° 1
ATTESTATION SUR L'HONNEUR DE VIE NON MARITALE
JE& SOUSSIZNB(E).cuvuereererereereesresreiasieseesestetetsbentesaeat st ebe bt esee e sessessesseseenessensensensenes déclare sur I’'honneur vivre seul(e) et élever

seul(e) mon (ou mes) enfant(s) depuis le ...

Enfant(s) a charge:

Je m’engage a avertir inmédiatement mon service de gestion de tout changement dans ma situation familiale.

Signature
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ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale
DE VERSAILLES du Val-d'Oise
Liberté
Egalité
Fraternité

Dossier de prise en charge de SFT concernant: NOM ......c.ccoveeeee. PrENOM e

Grade ! e

Ne° d'INSEE (aveccle): /__[/__ [/ [/ [/ [/ ___[/__/
ATTESTATION N° 2

ATTESTATION SUR L’'HONNEUR a compléter par le 2¢™ parent

J€ SOUSSIZNB(E) coveere e iinercererteeeseeee eeseeseeseeneessetseessesee s snsensens vt sessessse s s ens
déclare sur I’honneur:

O  n’exercer aucune activité professionnelle depuis le ......ccoecerencncncccnnenne.
= Veuillez fournir une copie de I'avis d’imposition faisant apparaitre votre absence de ressources, un historique de
Péle Emploi, et/ou la copie de la carte d’étudiant, etc...

O étre artisan, commergant ou exploitant agricole, exercer une activité libérale en qualité de
ree e eesensensensessseessesresassnmensensensensasessesseses AEPUIS 1€ teviiiruiiiniirinirenienienane
= Veuvillez apposer votre tampon professionnel aupres 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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ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale

DE VERSAILLES du Val-d'Oise

Liberté
Egalité
Fraternité

Dossier de prise en charge de SFT concernant: NOM ......c.ccoveveeee. PrENOM e
Grade: ..
N°® d'INSEE (avecclé):/__//___ [/ __[/_ | _[|____[|__]

ATTESTATION N° 3

CERTIFICAT DE L’EMPLOYEUR du 2™ parent

JE SOUSSIZNA(E) & ittt ettt ettt bttt et et b et sae b et ebesbe bt et et s b e b saenaenesbenbeaeee
FONCLION EXEICEE ..ottt ettt ettt ettt et et et e st e e seetesae e bessaesbesbassesnsensensesssenses
Nom de |a SOCIELE OU raiSON SOCIAIE & ..c.uivuiiciiiieieieieet ettt ettt sttt ee e seeenees
Certifie que Madame, MONSIEUN (1) .eoveeiirererieienitetene ettt e

employé(e) N QUAlITE et ..ot e
AEPUIS 18 1 ettt et bttt b et e sa e st et e bt et e s be et e b e ne et e sae st eabeteens

O ne perc¢oit pas de supplément familial de traitement ou quel qu’autre avantage a caractére familial au titre des
enfants a charge (complément, sur-salaire...)

O percoit un supplément familial de traitement ou quelqu’autre avantage a caractére familial au titre des enfants a

charge d'un montant de ... depuis le ... .
concernant le ou les enfant(s) suivant(s) :

Cachet de I'entreprise Signature

(1) Rayer la mention inutile

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

B SON Grade ..ttt ettt b bbb s st b st b bbbt bs e et b et s e

B S0 ISCIPINE ettt b st b st ses b nse bt enas s st bas
B SON [IEU A/ OXEICICE ettt ettt ettt tetsese e e s et eteesesaeaeesseeeseeeasaenaananae
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ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale
DE VERSAILLES du Val-d'Oise
Liberté
Egalité
Fraternité

Dossier de prise en charge de SFT concernant: NOM ........ccocveeeeeee PrENOM v
Grade: ...

N® d'INSEE (avec clé): |/ | /| || || [/ _J|__]

ATTESTATION N° 4

REVERSEMENT DU SFT AU 2é™ PARENT, EX-CONJOINT(E)
(cession)

Votre identification

PrENOM .ttt s s ces st st e s e s s s s st et s s s srm e
Grade ...uvvonveeereceeceseessesesnes DISCIPHNG ceviee et

Etablissement d’affECTation ...ttt ettt e ees s sen et sae s e e

Identification du bénéficiaire du Supplément familial de traitement

PIEINOIM ettt ettt et e et e eeaaeeeesae s ebteeeeaeessesteseasaeeebeeeestaeenteesereseenraeeetseennnaeas
PrOTESSION ettt ettt et eeate e e eate e eat e e e bt e s eeseesetaeeebeseessaeennteesbeseenseeeenteenteeeens

EMPIOYEUL ..ttt et ettt et s et ne s

AIESSE ettt e e e ee et e et e ettt e et e et e e e e ar e e et a e e et b e e e teeseaaeeeaateeeabeseenbaeeetesentteeeenes

Signature
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ACA DE’ M I E Direction des services départementaux

de I"éducation nationale

DE VERSAILLES du Val-d'Oise

Liberté
Egalité
Fraternité
Dossier de prise en charge de SFT concernant : NOM ......c.ccoveeeeee. PrENOM e
Grade : e
N°® d'INSEE (aveccle):/__//___ [/ __[|_ | _[|____[|__]
CHOIX DE L'ALLOCATAIRE DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
CHOIX DE L'/ALLOCATAIRE

Vous pouvez choisir lequel d’entre vous sera |'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

OO M. I Mme NOM - PréNOm ....oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeseseeneneenne NOM patronymMique : .....cccoccermieirinieiniceeceecreeereeenens
AIESSE 1 ettt ettt ettt ee e ete e et e e et e e et e ea bt eebaeeab e e et ee et e e e bt e ettt eatteeaateeaateebae e bt e e as e et s eaa bt eaaeseaaateabaeebae et eeebeeeraeeeateeerbeentaeereeennes
ettt et eea st et sra s ess b sesentsreesatnsessrsssnseserssnenessrsessrssressssssnnsseseses T ElL © tertieesteeesteeeiteeeteeaeeentbeeaar e et e e et e eeateeaaat et bt eabee e beeeteeeabeeestsensaeenaeeensteenneeeteeenes
N° INSEE: .......

Profession : ...eeeveevveennnn,

EMPLOYEUR (NOmM €t adresse) : ..cccceeeeeeeeieeeesieeieeieeeeieeienns

e AEPUIS 18 1 ettt
2éme PARENT, (EX-)CON]OINT(E)
OO M. O Mme NOM - PrENOM ...cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeesseeeeeeeeee NOM patronNyMIQUE & .....ccceveveemenueueneeerierenieneeneneeeereneenens

AATESSE I ettt ettt et e e e e e s eeareeeene
LGTélL

N° INSEE: ......

o] 0] { Ty o o TSRO SURRRURRPRRRON
EMPLOYEUR (NOM €1 @AIESSE) & ..uvicuieiieieetieeiieieeteeteeiteeteetesteestesssesssasseessesssasssesseassasssessassasssasssassaassasssanseessesssesssassasssasssasesssesssansennes
v EPUIS 18 1 ettt ettt ettt aes
SITUATION FAMILIALE
Si vous vivez en couple : VOUS €tes Mari€s ......coenvrireniniennnns O depuis e .o
vous vivez maritalement ... |
vous étes liés par un PACS ................ O
Si vous vivez seul(e) : vous étes célibataire .......cceeevveenneennes
vous étes séparé(e) de fait
vous étes séparé(e) légalement ....... | depuisle: .
vous étes divorcé(e) ....ccceveevervvennenen. O
vous étes veuf(Ve) .......ccceeveereeeveneee. O
SITUATION DES ENFANTS
NOM Prénom Lien de parenté Date de Situation (éleve, Est-il a votre
(fils, fille, etc.) naissance 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 a mon service de gestion tous les changements modifiant cette déclaration.
A e enrere s er e enssnennneg [ ettt e et e et

SIGNATURES Ma e Mec e
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