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ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR DU CONJOINT(E)
Versement du supplément familial de traitement aux fonctionnaires
Je soussigné (nom de l’employeur)
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

certifie que Madame ou Monsieur (Nom et Prénom)
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

fait partie de mon personnel depuis le ……………………………………………………..

[image: image1.jpg]       il ou elle ne perçoit pas le supplément familial de traitement

       il ou elle perçoit un supplément familial de traitement mensuel de …………….

pour ses enfants (Nom, Prénom et date de naissance)
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………














Cachet de l’employeur





A……………………………….





Le……………………………….





Signature :








