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ANNEXE II – PRISE EN CHARGE DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT

(uniquement pour  les agents rémunérés à l’indice)

DRRH / DGIP

Pôle personnels contractuels

Dossier suivi par : ……………………………………………………………………………………

AGENT

NOM et PRENOM : 


SITUATION FAMILIALE : 


N° INSEE : 


A -VOTRE CONJOINT OU CONCUBIN EST FONCTIONNAIRE OU SALARIE DE DROIT PRIVE

Nom et Prénom : 


EMPLOYEUR :


ADRESSE :


Je soussigné(e) 


Déclare
être
ne pas être
bénéficiaire du supplément familial de traitement




Et produire en conséquence l’attestation de mon employeur

Nous soussignés (agent ou conjoint)


Attestons l’exactitude de cette déclaration et choisissons d’un commun accord pour être bénéficiaire du supplément familial de traitement

Monsieur ou Madame


Fait à 
le


SIGNATURES

C – VOTRE CONJOINT OU CONCUBIN EST SANS EMPLOI

Nom et Prénom du conjoint  ou concubin : ……………………………………………

Fournir un document officiel justifiant de sa situation (Assedic ou autre) et une attestation sur l’honneur de non perception du SFT.

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

Je soussigné(e), 
certifie

Que M


est employé(e) dans mes services en qualité de 


Et qu’il(elle) perçoit
(

Ne perçoit pas 
(
Le supplément familial de traitement alloué, en vertu du décret N° 51.619 du 24.05.1951, aux fonctionnaires de l’Etat, ou d’autres avantages à caractère familial en dehors de ceux prévus par le régime général des prestations familiales.


A
le 


Cachet de l’employeur
NB : ce document est à remettre au service gestionnaire de l’agent bénéficiaire du SFT.
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D.R.R.H / DGIP
Pôle personnels contractuels
PRISE EN CHARGE DU TRAITEMENT 

Les coordonnées bancaires, qu’il s’agisse d’une première prise en charge du traitement, ou bien d’une modification de compte, doivent obligatoirement être justifiées par :

· un original du Relevé d’identité bancaire ou postal.

· la photocopie du livret de famille en cas de compte joint, uniquement pour les agents mariés, si leur prénom ne figure par sur le RIB .

Je, soussigné (e) :

NOM, PRENOM :

N° de Sécurité Sociale (INSEE) :

Désire que mon traitement soit versé sur le compte ci-après :

· nom de la banque :

· succursale :

· n° de compte :

Toulouse, le 








(signature de l’agent non titulaire)

OBLIGATOIRE : Joindre l’original du RIB ou du RIP 

(
A L’ATTENTION DE L’AGENT RECRUTE

VISITE MEDICALE D’APTITUDE PHYSIQUE AUPRES D’UN MEDECIN AGREE 

Conformément à l’article 3 du décret  n°86-83 du 17 janvier 1986 relatif aux dispositions générales applicables aux agents non titulaires de l’Etat, “les mêmes certificats médicaux que ceux exigés pour être nommé à un emploi de fonctionnaire titulaire par la réglementation en vigueur doivent être produits au moment de l’engagement ».

Vous trouverez ci-dessous le site où vous pourrez visualiser la liste des médecins généralistes agrées : 
www.haute-garonne.fr
onglet : Services de l’Etat – Cohésion Sociale – Direction Départementale de la Cohésion Sociale – Comité Médical Départemental et commission de réforme 

Sont alors accessibles la liste des médecins généralistes agréés exerçant à Toulouse et la liste des médecins généralistes agréés exerçant hors Toulouse. 

Une fois que vous aurez pris rendez-vous avec le médecin de votre choix, vous devez en informer la gestionnaire de votre contrat auprès de la DGIP ( division de la gestion individuelle du personnel pôle personnels contractuels recherche) pour qu’elle vous établisse le courrier que vous remettrez au médecin lors de votre visite.

La facture des frais d’honoraires sera envoyée directement par le médecin à nos services.

Le nom et prénom du médecin devront être transmis à votre gestionnaire avec les contrats d’engagement respectivement signés par le directeur de laboratoire et par vous- même.

ATTENTION : cette procédure n’est pas valable pour les agents de nationalité étrangère bénéficiant d’une convention d’accueil, la visite médicale étant effectuée par l’OFII (Office français de l’immigration et de l’intégration), dans le cadre de leur délivrance du titre de séjour scientifique.
	DESTINATAIRE

Casier judiciaire national

44079 NANTES cedex 01

Procureur de la République

du lieu de naissance si ce lieu est situé dans les DOM-TOM


	BULLETIN

N°2

DU CASIER JUDICIAIRE
	CADRE RESERVE

au Casier judiciaire national

	


(Etat civil complet)

Nom : …………………………………………..

Prénoms : ……………………………………..

Nom d’époux : ………………………………..

Né (e) le : 
……….../….……./……….

à : ……..……………………. N° départ. : …..

Sexe :

M ( 
F (

	Retour à (à remplir par l’organisme demandeur)
Université Paul Sabatier

DRRH – DGIP 

Pôle personnels contractuels

118 route de Narbonne

31062 Toulouse cedex 9

	De : ………………..………………………….. et de  ………………………………………………….

(prénom du père)



(nom et prénom de la mère)


	Autorité requérante



	Motif de la demande

Recrutement emploi public
	Références de l’autorité requérante

Université Paul Sabatier

DRRH - DGIP

     Pôle personnels contractuels

118 route de Narbonne

31062 Toulouse cedex 9


	





NOM	Prénoms


			Noter tous les prénoms de votre état civil


Nom de jeune fille








Date de naissance	lieu de naissance (préciser n° département)











Pays de naissance	Nationalité 	


�	�	


Service national ou JAPD (Journée d’Appel et de préparation à la Défense) pour les agents de nationalité française :





�





ETAT CIVIL








FICHE DE RENSEIGNEMENTS





DRRH – DGIP –pôle personnel contractuels











FICHE DE RENSEIGNEMENTS





du                               au





Sexe :	M  (	F  (











                                            





SITUATION FAMILIALE





( Réformé le : ………………


( Exempté le : ……………...


( Dispensé le : ……………..





Situation matrimoniale





	( Célibataire	( Marié(e) le :  …………....     ( Veuf(ve) le :  .…..……….   ( Divorcé(e) le : ..………….                                                               	( Vie maritale le….	( Pacsé(e) le : ………..…..                   


ENFANTS


	


Nom�
Prénom�
Sexe�
Date de naissance�
Scolarisés�
�
�
�
M�
F�
�
OUI�
NON�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
Situation du conjoint : 	( titulaire de la fonction publique     ( bénéficiaire du SFT(Supplément Familial de Traitement)


Si vous avez une rémunération indiciaire et souhaitez bénéficier du SFT, vous devez compléter l’annexe II





COORDONNEES PERSONNELLES & PROFESSIONNELLES








Adresse professionnelle à l’Université :





.…………………..……………………….……..…………





………………………….…………..………………………





SERVICE ………….………………….…...………………





……………………………………………………………





Nom du Responsable ………..……………….…………





�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
			


�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



�
�
�
�
	


	











Adresse personnelle obligatoire en France :





…………………………………………………..…………





………………………………..…………..…….…………





CP…………………………………………





VILLE……………………………………………….……...
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�
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�
�
�
�
�
�
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�
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@
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DIPLOMES�
SPECIALITE�
LIEU D’OBTENTION�
ANNEE�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�









JOINDRE IMPERATIVEMENT COPIE DE VOTRE DERNIER DIPLOME


ATTENTION : LES DIPLOMES ETRANGERS DEVRONT ETRE TRADUITS PAR UN TRADUCTEUR ASSERMENTE.


�
�






DIPLOMES





AFFILIATION – IMMATRICULATION SECURITE SOCIALE





N° sécurité sociale* 





* (joindre copie de la carte vitale ou l’attestation d’assurance)





Si vous n’êtes pas affilié(e) au régime général français, vous devez IMPERATIVEMENT nous communiquer les éléments qui suivent :








Nom de votre Père	                                                                            Prénom 











Nom (de jeune fille) 


de votre Mère	                                                                            Prénom





La demande d’immatriculation à la sécurité sociale sera effectuée par notre service. 


Vous recevrez directement un numéro d’affiliation provisoire, sauf si vous fournissez un extrait d’acte de naissance traduit, auquel cas, la MGEN (Centre de Sécurité Sociale) peut vous attribuer un numéro d’affiliation définitif.  Merci de nous communiquer votre numéro d’assuré (provisoire ou définitif) dès que vous en aurez connaissance. 


( Bénéficiez-vous d’une mutuelle :   OUI  (       NON  (


( Souhaitez-vous adhérer à la MGEN (Mutuelle Générale de l’Education Nationale)   *OUI  (       NON  (    


- Si *OUI, démarche personnelle de demande d’affiliation auprès de la MGEN -





SI VOUS ETES DE NATIONALITE ETRANGERE HORS UNION EUROPEENNE 





Si vous êtes de nationalité hors U.E, vous devez fournir une copie de votre visa ou titre de séjour en cours de validité et une autorisation de travail.


L’autorisation de travail n’est pas nécessaire si la mention figurant sur le titre de séjour vous autorise à travailler.


Aucun contrat ne peut être établi sans AT (autorisation de travail)





B–SECTEUR PRIVE, CHOMAGE, FORMATION, etc.. 





SERVICES ANTERIEURS





A–SECTEUR PUBLIC      Joindre impérativement copie des contrats ou arrêté(s)





NOM et ADRESSE DE


L’EMPLOYEUR�
FONCTION�
DATES D’EMPLOI�
DUREE�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






DECLARATION SUR L’HONNEUR








Je soussigné(e) certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus et  m’engage à signaler au service gestionnaire tout changement susceptible de modifier mes droits.





	A,	le 





	


	Signature 














Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à votre prise en charge administrative et financière. Le destinataire des données est la Direction des Relations et des Ressources Humaines.


Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6/01/1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification auprès de votre gestionnaire.


Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.

















(	LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS


et ses pièces annexes rappelées ici :








( Pièce d’identité (carte d’identité ou copie du passeport)


( Relevé d’identité bancaire ou postal original -en France -


( Prise en charge du traitement complété


( Copie de votre livret de famille


( Copie de la carte vitale ou attestation d’assurance


( Copie du diplôme correspondant au niveau de recrutement


( Copie(s) de(s) contrat(s) de travail et/ ou arrêté(s) référençant sans ambiguïté les fonctions exercées dans le secteur public


( Copie de l’état de vos services militaires 


( Pour les ressortissants d’états hors Communauté Economique Européenne : justificatif de la situation régulière en France : copie de la carte de séjour ou de visa, autorisation de travail accordée par la DDTEFP, dans le cas ou elle n’est pas mentionnée sur la carte de séjour.


( Pour les agents affectés au LAAS et ceux affectés à l’IPBS : Fournir obligatoirement copie de l’autorisation d’accès au laboratoire si les travaux de recherche se déroulent dans une des pièces classées ZRR (zone à Régime Restrictif) . Le contrat ne pourra pas être établi sans ce document.





PIECES ET RENSEIGNEMENTS A FOURNIR LE JOUR DE LA PRISE DE FONCTIONS





( Procès-verbal d’installation


( Certificat de cessation de paiement du dernier employeur ou attestation sur l’honneur justifiant du non emploi au moment de la prise de fonctions.











LISTE DES PIECES A TRANSMETTRE 


A L’APPUI DE LA DEMANDE DE RECRUTEMENT











J’attire votre attention sur l’importance de remplir tous les documents de façon lisible et de joindre tous les justificatifs demandés.


























