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Hérouville Saint Clair, le 21 janvier 2013

Le Directeur académique

des services de I'éducation nationale,
Directeur des services départementaux
de I'éducation nationale du Calvados

a

Mesdames et Messieurs les professeurs des écoles du
premier degré du Calvados, de la Manche et de 'Orne
S/C M. le Directeur académique des services
départementaux de I'éducation nationale de la Manche
S/C M. le Directeur académique des services
départementaux de I'éducation nationale de I'Orne

Objet : Campagne 2013 de contréle de I'attribution du supplément familial de

traitement
Références : Loi n°83-634 du 13 juillet 1983
Décret 85-1148 du 24 octobre 1985
Circulaire FP 7 n°1958 et 2B n°99 692 du 9 ao(t 1999

Le supplément familial de traitement (SFT) est un élément de traitement a caractére
familial, attribué aux agents publics (titulaires et stagiaires) ayant au moins un enfant a
charge au sens des prestations familiales, a raison d’un seul droit par enfant.

Il est versé aux agents rémunérés par des organismes publics ou financés sur fonds
publics, sous réserve que le conjoint ou concubin exergant une activité professionnelle
ne pergoive pas de son employeur un avantage de méme nature.

Une campagne de vérification du SFT auprés du personnel enseignant du premier
degré bénéficiaire est en cours, conformément au dispositif réglementaire ci-dessus
référence.

Afin de mettre a jour votre dossier, vous voudrez bien compléter le formulaire, ci-joint, et
me le retourner a I'adresse suivante : DSDEN du Calvados - SAGED
2, place de I'Europe - BP 9008 14208 HEROUVILLE SAINT CLAIR

dament complété accompagné des piéces justificatives, ci-aprés :

- copie de |'acte de naissance de I'enfant qui vient de naitre,

- justification du nombre d'enfants a charge en cas de cession du SFT au conjoint
non fonctionnaire,

- copie intégrale du livret de famille et de tout justificatif relatif a votre situation
familiale (ordonnance de non-conciliation, jugement de divorce, attestation de vie de
concubinage, jugement d’adoption, décision du tribunal fixant la résidence des
enfants, etc.),

- certificats de scolarité des enfants a charge de plus de 16 ans poursuivant des
études, copie du contrat d'apprentissage, attestation de l'organisme de stage, si
vous ne I'avez pas encore envoye,

- attestation de I'employeur de votre conjoint(e) ou ex conjoint(e) mentionnant la
perception ou la non perception du SFT,

avant le 20 février 2012, délai de rigueur. En I'absence de réponse a cette date, le
SFT sera suspendu.

Le présent courrier fait I'objet d'une diffusion sur votre messagerie lprof.
Mes services se tiennent a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Pour le directeur académique
et par délégation,
Le Secrétaire général,
Patrick CHALUT
PJ
Conie pour information : DSDEN de la Manche et de I'Orne
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE FONCTIONNAIRE NON-FONCTIONNAIRE
NOM : ., PRENOM siusemmnsisnssamniii INSEE 3icisvssroosesiinss oo svsssuiiih soius v
DIOMICILE % .....ooccxmmmenmnsmssmospmmmsssnens ssonssmnnmssnpeyo s sss ssssss snpmnss mg s s nmmsssna s 454 GE0E GRS FRI T AT R AR

F N o = 17N 1 ] TP
SITUATION DE FAMILLE (cocher la case correspondante)

T depuisle........cccevnn Séparé(e) légalement------ depuis e vvvvveninndins
Vie maritale------------------ depuisle .........ooeunns Divorcé(g) ------==--==-==--- s [T 1T T A—_———
Célibataire----------=----=---- depuisle ........

Séparé(e) de fait----------------- depuisle ............

RENSEIGNEMENTS CONCENRANT LE CONJOINT OU LE CONCUBIN
NOM i ..o wsvig PRENGM Sesmamans s
DOMICILE (si différent de celui du hénéfiCiaire) & ......cenivriiiiiiiiiit i e e e

NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR & oo ittt iiiiii s itces i e ee et s e et e st nea s s e

BENEFICIE T-IL D'UN SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT DE LA PART DE SON EMPLOYEUR ?
oul NON

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ENFANTS A CHARGE

NOM ET PRENOM LIEN DE PARENTE (1) DATE DE NAISSANCE SITUATION(2)

(1) : adoptif- enfant du conjoint ou du concubin
(2) : étudiant — lycéen — collégien — salarié dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC — apprenti -

scolarisé

Je S0USSIGNE(R) ..vvvviiviie vt atteste sur I'honneur que I'ensemble des renseignements
indiqués sur le présent imprimé est bien exact et sincére.

Je m'engage par ailleurs a prévenir immédiatement 'administration de tout changement 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 ind(ment pergues.

Cette demande doit étre retournée, diiment remplie, datée et signée accompagnée :
- d'une copie du livret de famille, et de tout document relatif a la situation familiale (ordonnance de
non-congiliation, jugement de divorce, attestation de vie en concubinage, attestation de vie non-

maritale, etc...)
- d'une attestation de non-versement du SFT établie par '’employeur de votre conjoint ou

concubin
- certificat de scolarité pour les enfants de plus de 16 ans poursuivant des études
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SITUATION DES ENFANTS AGES DE PLUS DE 16 ANS

® Attributaire du supplément familial de traitement.

N OM L it e e e e e e PRENOM : ittt e e eea e e

B D R E GG £ niomsstnt e mrstms £t 88 8 RS 3B S SR 808 081 .18 B Bt e s e A SRR WA
Grade © ..o e Discipline : . .

Ecole d'affectation © .......ovveiveeee e VlIIe

@ Renseignement relatif a I'enfant a charge :
N OM & o e e e e e e e e s = [0
NE[BY 18] onrummevmmmmmmvmmmmens s e s o

@ Situat’.on de I'enfant é Charge i (cocher |a case correspondant a la situation)

[] Placé en apprentissage - Joindre la photocopie du contrat d'apprentissage.

[] En stage de formation professionnelle » Joindre une attestation de I'organisme responsable du stage de
formation professionnelle. ' :

[] Poursuivant ses études (Rappel : cet enfant ne doit pas bénéficier d'aide au logement {APL ou ALS)) » Joindre un

certificat de scolarité.
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 Assedic, selon le cas.

Je soussigné(e), NOm .....ovvii v vir e e PrENOM oo e e
atteste sur 'nonneur que mon enfant :

NOM Lo e Prénom ......ooooiiiiviiiii e

né(e) le .. B s e s e s A s g s A A
dontjassure Ia charge de manlere permanente n'exerce aucune activité professionnelle.

A e LB
Signature :

[] Infirme, handicapé ou atteint d'une maladie chronique - Joindre impérativement une attestation indiquant
que cet

enfant ouvre droit a l'allocation d'éducation spéciale et un certificat médical attestant I'état de santé de
votre enfant.
[[] Enfant n'entrant pas dans |'une des catégories énumérées, ci-dessus, et agé de moins de 20 ans.

Une activité professionnelle réduite n'est pas incompatlible 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 Assedic, selon le cas.

Je soussigné(e), Nom ....oooeevrir i, Pré&nom ....coovviiviiirins e e e
atteste sur I'honneur que mon enfant: Nom ..o, Prénom ......ccooovvviiiiiei i
né(e)le .c.oovvevirviiieniiiinns Bt e e e e e e

dont j'assure la charge de maniére permanente n'exerce aucune activité professionnelle.

Signature ;

[] 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 -

Joindre copie de I'acte de mariage ou du contrat de PACS ou du certificat de vie commune ou de
concubinage.

| DECLARATION SUR L’HONNEUR A compléter obligatoirement

Je certifie sur I'honneur que les renseignements portés sur ce document sont exacts. Je m'engage a faire connaitre
immédiatement, par écrit, au SAGED, tout changement dans la situation de mon enfant décrite ci-dessus. La loi punit
quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Article L.554-1 du code de la Sécurité sociale -
Article 441-1 du code Pénal).

T — T, Signature :



 ATTESTATION A REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR DU CONJOINT

Identification de l'agent

NOM :
PRENOM:
N° INSEE :
GRADE :
ECOLE:

A remplir par 'employeur du conjoint

Je soussigné, {Nom, Prénom, qualité)

Cerlifie que Monsieur Madame (1)

Employé (¢} eh qualité de

(2) [3 pergoit de notre part un supplément familial de traitement depuis le

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

NOM et PRENOM Date de naissance

(2) 0O ne pergoit pas de notre part un supplément familial de traitement

Le présent formulaire est destiné au

Cachet de I'autorité
délivrant 'attestation

Fait & le

Signature

(1} Rayé la mention inutile
(2} Cocher!a caso intéressée

Si le conjoint est rémunéré par une administration, veuillez préciser :

B B0 GEAGE ottt e e e e e
B saAISCIPINEG .o e e e
B SON U G OXBITICE. . vt e iis s oo et et e et e e e ey e e e ae s

MENTIONS LEGALES CNIL

Les informations recueillies font I'objet d’un traiterment informatique destiné 4 la gestion administrative et financiére
de votre dossier. Les destinataires des données sont, dans la limite de leurs compétences : les services de gestion de
I’administration centrale du ministére, des rectorats et des DSDEN, les services des directions régionales des finances
publigues et les organismes de sécurité saciale et de prévoyance. Conformément & la loi « informatique et libertés »
du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au : Recteur de I'académie de CAEN - Correspondant
Informatique et Liberté- 168, Rue Caponiére - BP 46184 - 14061 Caen cedex.

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des donnees vous concernant.

Formulaire a renvoyer 2 [a Direction des Services Départementaux de PEducation Nationale ~ SAGED, 2, place de I'Europe BP
80036 ~ 14208 HEROUVILLE SAINT CLAIR
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