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SAINT-CYRUECOLE"
(YVELINES)




FORMULAIRE A RETOURNER
 A LA DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES

AVANT LE 1er OCTOBRE 2024 
POUR DEMANDER LE BENEFICE DU SUPPLÉMENT FAMILAL DE TRAITEMENT (SFT) ET DES AUTORISATIONS D’ABSENCE POUR ENFANTS MALADES
( Si vous souhaitez percevoir le SFT (pour vos enfants de moins de 20 ans) ET bénéficier de jours d’autorisations d’absences pour enfants malades (enfants âgés de moins de 16 ans, pas de limite d’âge pour les enfants reconnus porteurs de handicap), vous devez assumer la charge effective et permanente d’un ou plusieurs enfants et fournir les justificatifs suivants :
· L’attestation sur l’honneur ci-dessous dûment complétée et accompagnée :

· Pour le SFT : du certificat de l’employeur public de votre conjoint ou ex-conjoint (document joint n°1)
· Pour les ASA enfants malades : du certificat de l’employeur public ou privé de votre conjoint ou ex-conjoint (document joint n°2).*
· Tout document prouvant la charge effective de l’enfant (attestation de paiement de la Caisse d’Allocation Familiale, jugement de divorce, avis d’imposition…).
· Pour les enfants de 16 à 20 ans scolarisés : le(s) certificat(s) de scolarité ou le(s) certificat(s) d’apprentissage.

· Pour les enfants de 16 à 20 ans non scolarisés : une attestation de salaire visée par l’employeur ou les bulletins de paie, ou le(s) certificat(s) d’inscription au chômage.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ATTESTATION SUR L’HONNEUR A REMPLIR PAR L’AGENT
Je soussigné (e)

NOM : …………………………………………….
Prénom : …………………………………………………..
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………
Service : ……………………………………………………………………………………………………………
Atteste que ma situation familiale est la suivante :

( Marié (e)

( Pacsé (e)

( Union Libre

( Divorcé (e)
 
( Séparé (e)

( Veuf (ve)

Atteste que la situation professionnelle de mon conjoint ou ex-conjoint est la suivante :


Salarié 
( Oui

( Non

Secteur 
( Privé
( Public

Déclare avoir à ma charge effective et permanente ………….. enfant(s) :

	Nom
	Prénom
	Date de naissance
	Situation de l’enfant

(élève, étudiant, apprenti, en formation ou autre…)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis dans cette déclaration. Je m’engage à signaler tout changement au service de la DRH.

Fait à ………………………………………………………., le ……………………………………..
Signature :
* (Sans justificatif, 6 jours d’autorisation d’absence pour enfant malade seront attribués par année et par agent) 













TSVP

CERTIFICAT DE L’EMPLOYEUR DU CONJOINT OU EX-CONJOINT
DE M. / MME ……………………………………..
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ATTESTATION SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT (EMPLOYEUR PUBLIC)
Attestation à remplir obligatoirement par l’employeur de votre conjoint ou ex-conjoint exerçant une activité salariée publique. Si le conjoint est demandeur d’emploi, une attestation de situation délivrée par le Pôle emploi devra être fournie.

L’employeur soussigné : …………………………………………………………………………………………………………
Représentant l’administration ou la société :……………………………………………………..................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Certifie que Monsieur ou Madame …………………………………………………………………………………………
Employé (e) dans mon entreprise depuis le : …………………………………………….......................
· Perçoit un supplément familial de traitement :



( OUI


( NON 
Fait à ………………………………., le …………………………
Signature et cachet de l’employeur du conjoint ou de l’ex-conjoint : 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ATTESTATION ENFANTS MALADES (EMPLOYEUR PRIVÉ OU PUBLIC)  
L’employeur soussigné : …………………………………………………………………………………………………………

Représentant l’administration ou la société :……………………………………………………..................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Certifie que Monsieur ou Madame …………………………………………………………………………………………
Employé (e) dans mon entreprise depuis le : …………………………………………….......................
· Bénéficie d’autorisation d’absence ou congés pour enfant malade :

( OUI


( NON           Si oui, précisez le nombre de jours : ………...

Fait à ………………………………., le …………………………
Signature et cachet de l’employeur du conjoint ou de l’ex-conjoint : 









