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A retourner à la Plateforme paye des professeurs des écoles titulaires 

N° INSEE :						
NOM – PRENOM : 						Département : 					
  
● Situation familiale :			Depuis le :

CELIBATAIRE MARIE PACSE     CONCUBINAGE  VEUF    DIVORCE     SEPARE 
*Le supplément familial est versé au parent ayant obtenu la garde des enfants. Les agents nouvellement recrutés doivent fournir OBLIGATOIREMENT la décision de justice relative au droit de garde et les justificatifs de la CAF prouvant le versement des allocations familiales.
Tout agent doit fournir la copie du livret de famille et une attestation CAF et toute nouvelle décision de justice modifiant les modalités initiales de garde.
	● Enfants à charge de moins de 20 ans :
	NOM Prénoms
	Date de naissance
	Situation (scolarisé, inactif, apprenti, salarié)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IMPORTANT : Pour chacun des enfants de plus de 16 ans (y compris ceux atteignant 16 ans en 2026-2027), vous devez fournir les justificatifs relatifs à leur situation (certificat de scolarité, contrat d’apprentissage, contrat de travail, inscription pôle emploi, perception des APL).
[bookmark: _Hlk144112492]	● Situation de l’autre parent :
NOM : 							Prénom : 
Est-il fonctionnaire ou agent public (contractuel) : 		□ OUI			□ NON
Faire compléter par l’employeur le paragraphe suivant ou fournir une attestation employeur de non perception du supplément familial de traitement comme le modèle suivant.
	L’employeur (nom ou raison sociale) : ________________________________________________
Certifie que :____________________________________employé(e) en qualité de ___________________________
Depuis le :________________________________
□ Perçoit    □ Ne perçoit pas   le supplément familial de traitement ou un autre avantage à caractère familial
Fait à : ________________________    Le _____/______/_________Cachet et signature :







Je soussigné(e) ___________________________________ certifie sur l’honneur que l’ensemble des renseignements indiqués sur le présent imprimé sont bien exacts et sincères.
Je m’engage par ailleurs à prévenir immédiatement de tout changement intervenant dans ma situation familiale et professionnelle susceptible de modifier mes droits SFT : toute déclaration inexacte, incomplète ou tardive de ma part m’exposerait au remboursement des sommes indûment perçues sans préjudice des poursuites pouvant en résulter.
Fait à _____________________  le  _____/_____/______    Signature du bénéficiaire
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