DEMANDE DE SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
Nom et prénom ………………………………………………………………………………..

Adresse ………………………………………………………………………………………...

Téléphone ………………………………………………………………………………………

SITUATION FAMILIALE (1)
	( Célibataire

( Marié(e)
	( Pacsé(e)

( Séparé(e)
	( Divorcé(e)

( Veuf(ve)


Votre conjoint est-il :
Salarié 
( Oui
( Non


Secteur
( Privé
( Public

A remplir si vous êtes un couple de fonctionnaires ou agents publics mariés, pacsés ou vivant en concubinage assumant la charge du ou des mêmes enfants : (option ne pouvant être remise en cause qu’au terme d’une année).

Madame ou Monsieur (2)………………………………………est désigné(e) pour ouvrir droit au supplément familial de traitement.

SITUATION DES ENFANTS

	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Situation de l’enfant

(élève, étudiant, apprenti, en formation, ou autre)
	Est-il à votre charge ?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Je soussigné(e), certifie sur l’honneur que les renseignements portés dans cette déclaration sont exacts.
Je m’engage à signaler tout changement aux services gestionnaires.

A………………………le……..…………


Signature de Monsieur 
Signature de Madame

(1) Cocher la case correspondante

(2) Rayer la mention inutile

