


 

 

ATTESTATION 

 
 
 
 
 
 

A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR DU CONJOINT 

(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, 

 
 


