ACADEMIE
DE REIMS

Liberté
Egalité
Fraternité

Supplément Familial de Traitement (SFT)
Liste des pieces justificatives a fournir pour les nouveaux entrants et tous changements de
situations (veuillez cocher les piéces jointes a la demande)

|| Formulaire de demande de SFT diiment complété, daté et signé

| d’une copie du ou des livrets de famille (en cas de recomposition familiale), et de tout
document relatif a la situation familiale depuis la date de versement du SFT (ordonnance de
non-conciliation, jugement de divorce, attestation de vie en concubinage, attestation de vie non-
maritale, copie du PACS etc...) ;

_| d’'une attestation de non-versement du SFT établie par ’employeur de votre conjoint,
concubin et/ou ex-conjoint lorsqu’il travaille dans la fonction publique ou dans un
organisme financé a 50% par I’état ou le justificatif de sa situation vis-a-vis de I’emploi a la
date de de versement du SFT (attestation France travail, relevé de pension, inscription au
registre du commerce...) ;

| déclaration commune du choix d’allocataire du SFT dans le cas des couples d’agents
publics ;

| d’'une attestation de paiement de la Caisse d’Allocations Familiales (CAF) a la date de
versement du SFT a partir de deux enfants ;

] Cession de SFT (si concerné)

_| Demande de complément de SFT (si concerné)

"] pour les enfants de plus de 16 ans: joindre une attestation de non perception par
I’enfant des APL (Aide personnalisée au logement) ou ALS (allocation de logement
sociale), accompagné d’un des documents suivants :

O d’un certificat de scolarité/poursuite d’études
O bulletins de salaire (la rémunération mensuelle ne doit pas excéder 55% du SMIC),
O contrat d’apprentissage

O attestation France travail ou déclaration sur 'honneur si I'enfant est sans activité
professionnelle, selon la situation.
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Fiche de demande d’attribution du
Supplément Familial de Traitement (SFT)

Renseignement concernant le demandeur

Nom d’usage (en MaJuSCUI) : ......oeeiiiiiieiiiiee e Nom de famille (naissance) (en majuscule) : .......ccccceeeeeiviiiiieeneenn.

Prénoms (BN MEJUSCUIE) : ......eiiiiiiii it ee ettt e e e ettt e e e e e e e ta e et eeee e e s atbaeeeeeeeesassbaeeeeeeee s e saseseeeeeeeeasaatseseaaeessansbbeseeaeeessstbnneeaeeesan

INSEE (n° sécurité sociale) : /[ [ [/ [ [/ /4 4 A 1 | ]

F e [ (=TT = PP Code postal : ............. Ville © o
A CIALION & e Code postal............... Ville..ooo
Situation de famille (cocher la case correspondante)

O Célibataire O Séparé(e) de fait depuis le ........ccceeveeenee O Marié(e) depuis/le ................ O Divorcé(e) depuis le ............

O PACS depuis le .......

O Concubinage depuis le

................ O Veuf(ve) depuis le .......

Renseignements concernant le conjoint ou le concubin (joindre I'attestation de 'employeur le cas échéant)

Nom d’usage (en MaJuSCUIE) : ......oeeviiiieeiiiee e Nom de famille (naissance) (en majuscule) : .......cccceevveeriierennneenn.

[ =T aTe] g TS (=T T 4 g F= 1T LT ol U =) RO SOPUPPRRR

Adresse (si différente de celle du bénéficiaire) @ .........c.cooiiiiiiii Code postal : .......... Ville : oo

Situation vis-a-vis de I'emploi (sans emploi, demandeur d’emploi, retraité, salarié du secteur public ou privé, travailleur
indépendant...) depuisle .../ ....[........ :

Renseignements concernant les enfants a charge

NOM ET PRENOM

LIEN DE PARENTE
(enfant, enfant adoptif,

Date de

enfant du conjoint ou

naissance

du concubin, recueilli)

SITUATION (étudiant — lycéen —
collégien — salarié dont la
rémunération ne dépasse pas 55%
du SMIC - apprenti ...)

L’enfant est-il a votre

charge (a votre
domicile) ?

Oui / non / en garde
alternée

Je SouSSIgNE(E) ....cocvrevruruiiiieiriririrreeae

intervenant dans ma situation familiale et professionnelle susceptible de modifier mes droits au supplément familial de

atteste sur I’honneur que I’ensemble des renseignements indiqués sur le
présent imprimé est bien exact et sincere. Je m’engage a prévenir immédiatement 'administration de tout changement

traitement, sachant que toute déclaration inexacte, incompléte ou tardive de ma part m’exposerait au remboursement des

sommes inddment percues. La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Article 441-1 du

code pénal).

Je demande le versement du Supplément Familial de traitement a compter du ..... . [oieianann.

....................... sle ... Signature :
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Attestation a remplir par ’employeur du conjoint ou ex-conjoint en cas d’emploi dans la
fonction publique ou organisme financé a plus de 50% par I’état

Identification de I’'agent demandant a percevoir le supplément familial de traitement

Nom d’usage (en MajuSCUI) : ......oeeiiiiiieiiiiee e Nom de famille (naissance) (en majuscule) : .......cccccceeeeiviiiiiieeneenn.
Prénoms (BN MEJUSCUIE) : .....uiiiiiiiiii ittt e e ettt e e e ettt e e e e e e ettt eeeeeeee s st baeeeeeeeesaasbseeeeeeee s e sateseeeeeeeesssetseeeeeeesssastaeseeeeeessnssbnneaaeeesan
INSEE (n° sécurité sociale): /[ [ [ [ | /4 A 4 A 4 1 1| ]

A remplir par I’employeur du conjoint

Je soussigNE, (NOM, Prénom, QUAITE) & ...... ittt ettt ettt e et et e e e et e e e e e et e e e e e e e ees

Certifie que :

Nom d’usage (en MajuSCUI) : ....c..eeviiiieeiiiiee e Nom de famille (en MajUuSCUIE) : ......ccoviviiiiiiiiie e
PrENOM (BN MAJUSCUIE) & .. iiiieeiiiie ettt ettt ekt e e st et e oo s bt e ook b et oo st et oo 4 a bt e 24k E et o4 a R et a4 1A b b e e e e s et e e ab e e e e e ke e e e asbn e e e nnnneeennneee s
L =T [P O PP PP PP PPPPPOPPIN
0] o 110 PPN
EabliSSEMENT / SEIVICE A’ EXEICICE & ... ettt et et et et ettt e et et ettt et e et e et et e eene e

Cocher la case correspondante :

Concernant le ou les enfant(s) & charge suivant(s) :
NOM et PRENOM Date de naissance

O ne pergoit pas de notre part un supplément familial de traitement depuis le .../.../...(ou avantage de méme nature)
Cachet de l'autorité Faita ..
délivrant I'attestation L

Signature

A Le supplément familial de traitement n'est pas cumulable avec un avantage de méme nature accordé pour un méme enfant par un
employeur mentionné aux 1°, 2° et 3° de l'article L. 86-1 du code des pensions civiles et militaires de retraite ainsi que par un
établissement public a caractére industriel et commercial, une entreprise publique ou un organisme dont le budget de fonctionnement
est alimenté en permanence et pour plus de 50 % de son montant soit par des taxes parafiscales, soit par des cotisations rendues
obligatoires en vertu d'un texte légal ou réglementaire, soit par des subventions allouées par un des employeurs, établissements,
entreprises ou organismes précités.

Les informations recueillies sont nécessaires a la gestion de votre dossier administratif et paye et ne seront traitées que dans ce cadre exclusif. Les données seront conservées jusqu’a
cessation de fonction dans I’académie. Les destinataires des données sont les services de gestions administrative et paye du rectorat de I’académie de Reims et des services
départementaux le cas échéant. En respect du reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I’égard du
traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données, chapitre Ill, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification, d’effacement, de limitation et
d’opposition au traitement de vos données sous réserve des limitations prévue par la base légale du traitement concerné.

Pour exercer ces droits ou pour toute question concernant le traitement de vos données personnelles, vous pouvez contacter le délégué académique a la protection des données directement
par notre site Internet : www.ac-reims.fr rubrique contact / contacter le délégué a la protection des données.
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DECLARATION COMMUNE DU CHOIX D’ALLOCATAIRE EN VUE DE L’ATTRIBUTION DU SFT
DANS LE CAS D’UN COUPLE D’AGENTS PUBLICS OU D’EMPLOIS DANS DES ORGANISMES FINANCES A
PLUS DE 50% PAR L’ETAT

Madame, MOoNSIEUr (1) ceieeverecerernreecececnceceececnsanens est désigné(e) pour ouvrir le droit au Supplément Familial de
traitement.
SITUATION FAMILIALE

AGENT CONJOINT OU EX-CONJOINT
NOM & N O
PrBNOM & PrNOM &
Date de NaiSSanCe & .. ....ovvivi i Date de NAISSANCE & . .ovvivie it
N° de séeurité sociale : ... N° de séeuritésociale : ...
AUIESSE & ettt AAIESS & et
Code Pos t al .................................................................. Code Pos t al .................................................................
VI8 L e VI8 L e

SITUATION PROFESSIONNELLE

AGENT CONJOINT OU EX-CONJOINT
Grade & o Grade ou profession & ... ...cooiiiii
Affectation & . ... Nom et adresse de I’employeur : ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiinnn,

[ ]

Signature obligatoire de I’agent

(1) Rayer la mention inutile

Signature obligatoire du conjoint ou ex-conjoint

Cachet du service gestionnaire du conjoint ou ex-conjoint
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CESSION DU SFT A L’EX-CONJOINT(E) N’APPARTENANT PAS A LA FONCTION PUBLIQUE

Si le parent qui assume la garde exclusive des enfants (issus de leur union) n’est pas agent public, il peut demander le SFT du chef
de son ex-conjoint agent public

J&  SOUSSIBNE()....coveeeeeceeee ettt e e s demande que le supplément familial de
traitement soit versé a mon ex-conjoint(e).

1 - Identification de I’agent

INOM e seeeesee e e e 0444444440202t et e e e £ £ 4444444444241ttt et e e e e e
PRENOIM © covove oo 2o 2t es e e e e e e 4444420444120 2t et e et et e 0 014 1444424420124t e e
NINSEE:/ /| [ [ | [ [ [ | | | | | ] ]

Y o)

ETABLISSEMENT D AFFECTATION .ovovvvvvoveoeseeeoeeeeeseeseesee e 022 smeeseeees oo e o oo 4444444024t e e e e e ee e

2 — Identification de I’ex conjoint(e) ayant la charge des enfants

N°INSEE:/__ [/ /[ /| / /4 4 4 4 ]

PROFESSION & oottt e s b b s s b b sh e s bt o sh 44 sh bR b A SR shs shs R b o Sas e b sh bbb b ea eh sas sea bbbt eas oas
ADRESSE: ... ot b e b s b s SR She SEa AL eE SR Sh SE R eh s SR SR Sh e s She R eR s eb she bR a st sasebe s
TELEPHONE : .ottt bt s she s s e s b a0 s b s 2o he 44 s b b0 621 00 S04 R b8 B2 e b S4 s es eb b eE St ebe she shsaebbebeaseaeebe saaenben

= Joindre le relevé d’identité bancaire (format BIC IBAN) de I’ex conjoint(e) a qui le SFT va étre reversé.
= Joindre un justificatif de domicile récent de I’ex conjoint(e) a qui le SFT va étre reversé.
Tout changement d’adresse doit immédiatement étre porté a la connaissance de votre service gestionnaire.

Concernant le ou les enfants a la charge de I’ex conjoint(e) suivant(s) :

NOM et PRENOM Date de naissance

Signature
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DEMANDE DE COMPLEMENT DE SFT
DANS LE CAS D’UN COUPLE SEPARE D’AGENTS PUBLICS

Lorsque le parent agent public qui a la garde exclusive des enfants (issus de leur union) percoit un montant de SFT moins
favorable que les droits ouverts par son ex conjoint, 'agent percevant le SFT peut demander a bénéficier de la différence entre les
droits au SFT de I’ex conjoint et ses droits.

JE SOUSSIZNE(@)........eoeeeree ettt e demande a recevoir le complément de
supplément familial de traitement par I’administration de mon ex-conjoint(e).

1 - Identification de I’agent public (qui n’a pas la garde des enfants)

NOM et ettt et ea et e b 1 sa s b sE et e be Seea R e e e R SR ea R e e e SR Sh AEa R s s eR SR ees e s e ea eh ses seate s et saeshe e e b ennn s
PRENOIM oottt sttt st sttt b s e s et h b st s s s a S8 ses s ea s 8o o S0 S04 sEa s eR e £t e b S8 sea R es b es S s ehe ehe nes e e b en S et e a eh shtaen e s enere sreeanen
N°INSEE :/__ /_ /[ /|| 4 4 4 ]

GRADE & et e e e e e e DISCIPLINE (enseignant 2d°):...cecceueeeereereeeruessrreeeseeessneesnesesssesessseessnsesnssesssesssssesns
ETABLISSEMENT D/AFFECTATION ...ocutiteiieteiuireeesietettseetstst et st ettt et tseetsbeeetstse b besebsbee s sessu ses 1t ses u 1es 1t s0s 2 108 21 ses 22 1es 2 ses e sessat semen sessas semens senens

2 — Identification de I’ex conjoint(e) (qui a la garde des enfants et demande a recevoir le complément de SFT) :
joindre le RIB

PROFESSION ..ttt e e e e e e et st e st st e st sae sas e 4 sae she Sheshe eatehe eatea eateat st eatestas s es st e s aes benaensesben ensensenrennis
ADRESSE: ...ttt e e e e sae she she e ae et Re et eae et e R St et s eh s s eR s e R bR e R es e R e e e e et e sh sh she sh sheen eatenesanes
TELEPHONE : oot e e b e h s s b b o e he s4 s b b e SR o4 shs R bt SRe e b sS4 eR b eb e SR b she sea bbb eRssRe st se bbb en
NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR & .oviii ittt ettt st b s b b s s b e e e s e e e e e e e et e sh b sh shs sbesh shssbeene

Pour les personnels de I’éducation nationale:
GRADE : ......ccceeueee. reveverenreeseenssessessnessesssess DISCIPLINE (€NSEIGNANT 20%) i utuuuiieeeeeeereieiereeeeeereeueeensssssssseeeesessaesaessnssessnsnsennssnnnnnesnsnes

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

NOM et PRENOM Date de naissance

Signature  Cachet du service gestionnaire du demandeur du complément
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SITUATION DES ENFANTS A CHARGE AGES DE 16 ANS A 20 ANS
REMPLIR UNE FICHE PAR ENFANT DE PLUS DE 16 ANS

1 - Identification de I’agent

NOM e et et st e s bt st eae se st e s st ehe se s sE bR eh e SR e SEa R R e et ehe eEa eeA R R eE SR SR SEe SEaReR R e SR eh e bR s eeeeae eh se b enaeaea fns
PRENOIM oottt st e st s bt et e s es s ee e 4 e st s st eae e4 s se s s s Sa s01 101 S0 es b Esead e84 SE s ea s e et ebe shaea eR R rdee et eb she e et e et ene ene
N°INSEE :/__ /_ /[ /| 4 4 4 ]

GRADE & oottt e e e s DISCIPLINE (enS@ignant 2d°) . .uuecceveeeeeeiieeereeeerreeessessseeessssesssesssssesssnsssssssssesssseess

ETABLISSEMENT D'AFFECTATION : ...ttt ittt ettt ses e s sas et ss s s b s s shs a0 a dshs s b ba b bbb seb b st b bbb

2 - Renseignement relatif a I'enfant a charge

NOIV oo eeeeeseesee e ses s e eesses s sesesesses e eeeses e seesessesns PRENOM & oo ees s ees s ses e sesees s sesseseee s
[N T(2 T

Le SFT ne peut étre maintenu que pour les enfants ne percevant pas les APL ou ALS : fournir une attestation de non perception
de I’enfant des APL ou ALS.

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

[ | Poursuivant ses études - Joindre un certificat de scolarité.

[ ] 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.

En situation de handicap ou atteint d'une maladie chronique = Joindre une attestation indiquant que cet enfant ouvre
droit a I'allocation d'éducation spéciale ou 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 - 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 a votre charge au sens du Code de la sécurité sociale.

Je sousSIZNE(E), NOM ..ottt et et Prénom .....cccoeeeveeeeceveeeeriere e atteste sur I'honneur que mon
enfant : Nom
NE() l€.uurireeeeceeceeeeteree e

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
France Travail 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.

Signature
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