
 

 

VERIFICATION DU DROIT A SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT 
        ATTESTATION A RETOURNER ACCOMPAGNEE DES PIECES JUSTIFICATIVES 

 

NOM et PRENOM :  ................................................................................................................................................................................................................................................................  
 

SITUATION DE FAMILLE : Célibataire  Marié(e)  Divorcé (e)  
 

NOM ET PRENOM DU 2ème PARENT DU OU DES ENFANTS :  ...........................................................................................................................................................................................  
Salarié(e)                                                                                                                               Secteur privé  ................  Secteur public               
NOM ET ADRESSE DE L’EMPLOYEUR ………………………………………………………………….                                          (remplir l’attestation au verso si secteur public) 

SITUATION DES ENFANTS A CHARGE VIVANT AU FOYER 

   Enfants de 16 à 20 ans  

Nom et prénom de chaque 
enfant 

Degré de parenté 
(fils - fille - petit fils- petite 

fille - frère - sœur - neveu - 
nièce) 

Enfants de 0 à16 ans 

Enfants de 16 à 20 ans 
salariés dont la 

rémunération est 
inférieure à 55 % du SMIC 

Enfants de - 20 ans 
- Etudes 

- Apprentissage 
- Formation 

professionnelle 

Enfants de - 20 ans handicapés 

  Date de naissance Date de naissance Date de naissance Date de naissance 

      

      

      

      

PIECES A PRODUIRE : 

Photocopie intégrale du LIVRET DE FAMILLE 

 

- contrat d’apprentissage 
ou attestation inscription 

Pôle emploi 
- certificat de scolarité 

- contrat d’apprentissage 
ou de formation 

- certificat de scolarité 

Attestation AEEH ou toute autre pièce 
justificative 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont utilisées pour établir l’acte de recrutement, assurer la gestion du dossier et la confection de la paie, par le service de Remplacement du Centre de Gestion de la fonction 
publique territoriale de la Charente-Maritime en charge de ces questions. Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : gestionnaires RH et paie du service de remplacement. 
Les données sont conservées pendant les douze mois qui suivent la fin du contrat d’engagement à durée déterminée. 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant les rectifier demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement 
de vos données dans ce dispositif, vois pouvez contacter le délégué à la protection des données : dpd@cdg17.fr 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 
 

Je soussigné(e), certifie sur l’honneur, l’exactitude des renseignements ci-dessus et m’engage à signaler, sans délai, 
toute modification relative aux renseignements fournis. 

 

(DOCUMENT MAJ LE 01/03/2023) 

 
 

 

Date : ………………………………………….. 
Signature  
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ATTESTATION 

 

A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR 

DU 2ème PARENT DU OU DES ENFANTS 

                                   (uniquement s’il relève du secteur public) 

 

Je soussigné(e)  ......................................................................................................................................................  

certifie que :  ............................................................................................................................................................  

 

 perçoit depuis le .......................................... le supplément familial de traitement (ou avantage de même 

nature) pour ses ................ enfants à charge. 

Dans ce cas, veuillez préciser l’indice ou le montant mensuel : .......................... 

 ne perçoit pas le supplément familial de traitement. 

 

                                                                                     A ..............................................., le ............................................... 

Signature et cachet de l’employeur, 

 

 

 

 

 

 

 
Les informations recueillies sur ce formulaire sont utilisées pour établir l’acte de recrutement, assurer la gestion du dossier et la confection de la 
paie, par le service de Remplacement du Centre de Gestion de la fonction publique territoriale de la Charente-Maritime en charge de ces questions. 
Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : gestionnaires RH et paie du service de remplacement. 
Les données sont conservées pendant les douze mois qui suivent la fin du contrat d’engagement à durée déterminée. 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant les rectifier demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos 
données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vois pouvez contacter le délégué à la 
protection des données : dpd@cdg17.fr 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL. 
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