ANNEXE IV

(annexe IV-T) FORMULAIRE D'ATTRIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
DECLARATION SUR L'HONNEUR

Personnels : 1% degré O 2™ degré O Administratif / technique O

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'AGENT :

NOM o s e s e s s e crass PREINQIM © oorimntsesvtenssss s oeececeeeem e e creses et s st s s sineen

NOINSEE:' [ 1 1 1 ] | | | 1 ] | | I 1

DOMICILE :
GRADE ..o

SITUATION DE FAMILLE (cocher la case correspondante et joindre les piéces justificatives)

[ Marié(e) depuis |8 et e e D Divorcé(e) depuis 1€ e e
O S€paré{e) depuis |8 ..o e e rsens
Ol Séparé(e} de fait depuis e v
O Veuf(ve) depuis 1€ .ot e

O Pacsé(e) depuis le
O Vie maritale depuis le ..
O Ceélibataire depuis e

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

INIM § s it tteens ot e e rveesseaesmset s b e s et sen PRENOM : oorceeeiismnsees e e s
DOMICILE (si différent de celui du bénéficiaire) :
NCM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR  ............

Pour les personnels de Péducation nationale :
GRADE ;oo s ittt et e see st e ast s sesssass e AT EA1 41 4F 84408 80 8 e e 8 o 5 48 € 4445 4 £ £ 10

ETABLISSEMENT DY AFFECTATION | oo ceoeeeceieeeeee s o eeese s s o158 0428 o0 1581 0448 58 88 048544518145 e e e ee e et e eenrm e o002 e e

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

EMPLOYEUR ?
ouio [ ] NON [ ]

2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ENFANTS A CHARGE

LIEN DE Pergoit-il

EN SITUATION (2 i
NOM ET PRENOM PARENTE (1) DATE DE NAISSANCE| (2) une aide av
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 - safarié dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC - apprenti

18 SOUSSIENE(E) ooeoeee s s csnsrars it srassresssosssteneeecems e sren atteste sur I'honneur que I'ensemble des renseignements indiqués sur le présent

imprimeé est bien exact et sincére.

Je m’engage par ailleurs a prévenir immédiatement I'administration de tout ¢hangement 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.

FRIE B e rer v s srrsm v s st st e e smseeersenon B et eet et e e er et Signature :




ANNEXE IV

(Annexe IV-2) DECLARATION COMMUNE DE CHOIX DU BENEFICIAIRE EN VUE DE L’ATTRIBUTION DU SFT
DANS LE CAS D'UN COUPLE D'AGENTS PUBLICS CU ORGANISMES FINANCES
A PLUS DE 50% PAR L'ETAT

Madame, MONSIEUE (1) 1 cumeon oo e sanses e ser e crser st nsensssess sttt ees o
est désigné(e) pour percevoir le Supplément Familial de Traitement.

(1) Rayer la mention inutile
SITUATION FAMILIALE
AGENT CONJOQINT {(OU EX-CON|OINT)
[N [T OO Nom ;...
202 0] o 1 R Prénom:........
[N Ealo o - 1 4= NETIONAIEE © ..o eevsr e e eeeeresam e s ees s s sens s sesens oo
Date de naissance:: ...... e e e e s e e Date de NAISSANCE © s cer e eeeerese e see e e en

N°®INSEE : N° INSEE :

AGTESSE 1 orvmvueasrars s s s seesrsses s sraees s sst st ces s

L0%aTa [ ol v | OO
VI8 ¢ e

Code postal: ...
VIR 2 e ittt e v

SITUATION PROFESSIONNELLE

AGENT CONIOINT (QU EX-CONJOINT)
Profession (Bradel: i e eeeeee e cemers e ees e Profession (Brade}: e s st e nee e
Nom et adresse de 'employeur : Nom et adresse de I'employeur :

DECLARATION SUR L'HONNEUR

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

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

CACHET DE L'APMINISTRATION OU ORGANISME DU CONJOINT (OU EX-CONJOINT) QUI

ABANDONNE SON DROIT
A faire remplir obligatoirement

M. [/ Mme
IPErCOILIE SFT A@PUIS I8 it e e e v e st s e
Ine pergoit pas le SFT depuis le

FAILA oot ssrssssiins e B et sans cnes e seness s CBCHEE F Signature
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(annexe IV-3) SITUATION DE VOTRE CONJOINT(E) OU EX CONJOINT(E)
EXERCANT UNE PROFESSION RELEVANT DU SECTEUR PRIVE ou SANS EMPLOI

Attestation sur I’honneur

Je soussigné(e), Madame, Monsieur :

Déclare que Mon CONJOINT (€) OU ©X COMJOINT (B) wuvuu e rmrrsvesies s coreeese e seereneseeeessrssos esesoesssossotsss e

exerce une profession relevant du secteur privé ou est sans emploi

depuisle .

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

=T OO OO - SO Signature
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ANNEXE IV

(Annexe IV-4) CESSION DU SFT A L'EX-CONJOINT{E) N'APPARTENANT PAS
A LAFONCTION PUBLIQUE

)8 SOUSSIENME(R) .. e cerr oo cnmree tese s e et e rs s s st s et s sep s e demande que le supplément familial de traitement soit
versé 3 mon ex-conjoint(e).

1-ldentification de I'agent

NOM
FRENOM

NOINSEE:L—1 1| | L1 1 | I SN U N I B
GRADE ... eS8 18 4884884884040 014544 444443442412 SRR 2582 SR8 e £ SRR SRR e eS8 s

PROFESSION I et et eem et cre s st et i oo e 5500 4 58 0501 54 £ 28 14428 44214202 e 214 52 228 £ 525 w223 o et b2 e e 1o e
A DR E S S e s ere et s w1 5k 0 28 2 8 14 12444811 5824 58 S0 58 44 04551 55 £ 28 220 50 18 SRR e e

Joindre le relevé d’identité bancaire {format BIC IBAN) de I'ex conjoint{e) & qui le SFT va étre reversé.
Joindre un justificatif de domicile récent de I'ex conjoint(e) i qui le SFT va étre reversé.

Tout changement d’adresse doit immédiatement étre porté 3 |la connaissance de votre service gestionnaire.

Concernant e ou les enfants i la charge de Vex conjoint(e) suivant(s) :

NOM et Prénom Date de naissance

o= T - OO [t e et e e SIGNATUTE
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ANNEXE IV

(annexe IV-5) DEMANDE DE COMPLEMENT DU SFT AU RECTORAT
DANS LE CAS D'UN COUPLE SEPARE D'AGENTS PUBLICS

JE SOUSSIENAL@) ... e oo e demande 4 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
PR BN M 1 ettt e et etk e 5 58 et et B e e+ et e
NOINSEE : L1 I Y N S I O Oy oy T A

ETABLISSEMENT D AFFECTATEON  L.oovoeceimrere e e oo e eeeeeeee oo oeees e eeeeoe oo

2- Identification de l'ex conjoint(e) {qui a la garde des enfants et demande 3 recevoir le complément de SFT)

NCOM
PRENOM

NOINSEE: L— L | L1 N N SN I S MY SR SN I R B
"INDICE DE REMUNERATION MAJORE (INM):.............ccoooo....... JoOindre une copie de bulletin de salaire de moins de 6 mois

PROFESSION
ADRESSE

NOM ETADRESSE DE L'EMPLOYEUR oo

Pour les personnels de I'éducation nationale :

ETABLISSEMENT D'AFFECTATION = oo oo

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

NOM et Prénom Date de naissance

L OO ON |- S Signature
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ANNEXE IV

(annexe IV-6) SITUATION DES ENFANTS A CHARGE AGES DE 16 ANS A 20 ANS

REMPLIR UNE FICHE PAR ENFANT DE PLUS DE 16 ANS

De 16 a 20 ans, enfant est considéré comme a charge ¢'il ne per¢oit pas une rémunération nette supérieure 3 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 I'agent

NOM
PR E N O M L oo rrams et s 18 48 £ 55 04 54258 8 S £ 588455 8558 0 22 523515 440548 488 P 48580 08 10 5 R 10

NOINSEE L—1L 4V © 1 0 0 vy

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :

2- Renseignement relatif 4 I'enfant a charge

NECEY LES oo eere e eesmees e e e

3- Situation de I'enfant a charge : (cocher la case correspondant 2 la situation)

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

(] Placé en apprentissage - Joindre une copie du contrat d'apprentissage.

[ ] En stage 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 droita l'allocation d'éducation spéciale ou un certificat médical attestant I'état de santé de votre
enfant.

l:| Enfant n'entrant pas dans I'une des catégories énumérées, ci-dessus, et gé 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 3 votre charge au sens du Code de la sécurité sociale.

J& SOUSSIZNE(E), NOM e s s css s eenere e PTEFIOMT et sere e s eeeenn e, A EESEE SUT 'hONNEUF que
mon

ENFANE INOM e smes e e seesse PTETIOITY v svers s sssas s 1400 et s s 5 e et e o

né(e) 18 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 Pdle 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.
Faita le e semeee e arn s s sam e e b e b Signature
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