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DEMANDE  DE  SUPPLEMENT  FAMILIAL  DE  TRAITEMENT

Document à compléter et renvoyer au gestionnaire de rémunération principale  

(Inspection Académique pour les enseignants du 1er degré - Rectorat pour les personnels IATOSS et enseignants du second degré). 

Renseignements relatifs à la famille 

�  Monsieur 

- Si vous êtes fonctionnaire ou assimilé, préciser : 

¹

- Si vous n'êtes pas fonctionnaire ou assimilé, préciser : 

� Madame 

- Si vous êtes fonctionnaire ou assimilée, préciser : 

¹

- Si vous n'êtes pas fonctionnaire ou assimilée, préciser : 

�� Situation de famille. ²

�� ��

�� ��

��

��

�� Adresse de la Famille (en cas de divorce avec garde alternée des enfants, indiquer l'adresse du père et de la mère) 
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� Enfants à charge âgés de moins de 20 ans et vivant à votre foyer : 

Nom – Prénom Date de naissance Lien de parenté Situation

Rap pel  :  l es  enfa nts  à  ch ar ge  n e  do iven t  pas  percevo ir  l 'a l loca t io n  personna l i sée  au logeme nt  (AP L)  ou

l 'a l loca t io n lo gement  soc i a le  (ALS ) .  

� Enfants qui ne sont pas à votre charge âgés de moins de 20 ans : 

²² �� ��

Nom – Prénom Date de naissance Lien de parenté Situation

Détermination de l'attributaire 

(à compléter  par les personnes mariées, vivant en couple/ayant conclu un PACS ou divorcées si garde alternée des 

enfants; l'option ne peut être remise en cause qu'au bout d'un an, sauf changement de situation) 

²² �� ��

pour une durée de ��   6 mois (uniquement en cas de divorce avec garde alternée des enfants)   

Signature de Monsieur Signature de Madame 

Déclaration sur l'honneur 

A …………..……………………………… , le ………………………………. 
(Faire précéder la signature de la mention :  

« lu et signé en toute connaissance de cause »)         Signature de l'attributaire  
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�� Attributaire.

¹

�� A compléter pour une  personne vivant seule : Situation de famille ²

�

� � � �

�� PPersonne mariée ou vivant maritalement ou ayant contracté un pacte civil de solidarité : Situation 

professionnelle du  conjoint ³ / ²

�

�

� *

* ³³
�

�� Enfants à charge et vivant à votre foyer âgés de moins de 20 ans : 

Nom – Prénom Date de naissance Lien de parenté Situation

Rappel : les enfants à charge ne doivent pas percevoir l'allocation personnalisée au logement (APL) ou l'allocation logement sociale (ALS). 

�� Enfants qui ne sont pas à votre charge âgés de moins de 20 ans : 

²² �� ��

Nom – Prénom Date de naissance Lien de parenté Situation
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²

³³

�� ³³

² � �

² � �

NOM – PRENOM DATE DE NAISSANCE

Ne bénéficie plus de supplément familial de traitement à compter du

CACHET DE L'EMPLOYEUR                 Fait à  ………………………………………… , le …..…………………………. 

            Signature
            

  

�� A compléter dans tous les  cas .  

DD EE CC LL AA RR AA TT II OO NN SS UU RR LL '' HH OO NN NN EE UU RR

(Faire précéder la signature de la mention :         A …………..……………………………… , le ………………………………. 

« lu et signé en toute connaissance de cause »)      Signature de l'attributaire
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¹  ces références figurent sur le bulletin de paie en haut à gauche.     ²  cocher la case correspondant à la situation.                              Ed. 05-2012                      
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(à compléter et renvoyer, en début d'année scolaire,  par l'attributaire percevant ou demandant à bénéficier du supplément familial de traitement,  au 

gestionnaire de rémunération principale  : enseignants du 1er degré � DASEN - Personnels ATSS et enseignants du second degré � Rectorat). 

�� Attributaire du supplément familial de traitement.

NOM D'USAGE : ....……………….…………………….…………….………….  PRENOM : .…………….…….………..………….……….………

ADRESSE : ……………………………………………………………………………..……………………………..…………………….…………. 

Grade : …..…...……………..………………Discipline :……………………………………Etablissement d'affectation : N° 0 /   /   /   /   /   /   /   /¹
Dénomination  ……………… …………………………………………………….…….  Ville : ..……………………………………………………

�� Renseignement relatif à l'enfant à charge :

NOM : ....………………………….…………….……………  PRENOM : .…………….…….………..………….……Né(e) le ………………………

�� Situation de l'enfant à charge ² :

�   Placé en apprentissage  � Joindre la photocopie du contrat d'apprentissage. 

�   En stage de formation professionnelle  � Joindre une attestation de l'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  dès lors que la rémunération mensuelle n'excède 

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 ……………………….……………………….. Prénom ………….………………………..……atteste sur l'honneur  

que mon enfant : Nom ……………………………….. Prénom …………………………….né(e) le …………………… à …………………...  

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

A ……………………………………………… , le …..………………………………. Signature : 

�   Infirme, handicapé ou atteint d'une maladie chronique  �   Joindre impérativement une attestation indiquant que cet enfant   

      ouvre droit à l'allocation d'éducation spéciale et un certificat médical attestant l'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.  

Une activité professionnelle réduite n'est pas incompatible avec le maintien du SFT dès lors que la rémunération mensuelle n'excède 

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 ……………………….……………………….. Prénom ………….………………………..……atteste sur l'honneur que 

mon enfant : Nom ………………………………….. Prénom ……………………………né(e) le ………………….. à ……………………...  

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

A ………………………………………… , le …..…………………………………….Signature : 

� Enfant vivant en concubinage ou marié ou ayant conclu un pacte civil de solidarité. 

Cet enfant n'est plus considéré comme étant à votre charge au sens du Code de la sécurité sociale �   Joindre copie de l'acte de 
mariage ou du contrat de PACS ou du certificat de vie commune ou de concubinage. 

Je certifie sur l'honneur que les renseignements portés sur ce document sont exacts. Je m'engage à faire connaître immédiatement, 

par écrit, au service intéressé, tout changement dans la situation de mon enfant décrite ci-dessus. La loi punit quiconque 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). 

(Faire précéder la signature de la mention :         A …………..……………………………… , le ………………………………. 
« lu et signé en toute connaissance de cause »)     Signature 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion de votre dossier. Les destinataires des
données sont votre service gestionnaire et/ou les services de la DRFiP.
Conformément à la loi « informatique et libertés » (Loi n°78-17 du 6 janvier 1978), vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification 
aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au recteur de l’académie d’Aix-Marseille ou au 
directeur académique des services de l’éducation nationale du département dans lequel vous êtes affectés.
Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.
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