DEMANDE DE SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT (SFT)

DOSSIER COMPLET 2025-2026
CONCERNE :

ETABLISSEMENT & oo ,——”,,,——

Le supplément familial de traitement (SFT) est un complément de rémunération versé a tout agent
public qui a au moins 1 enfant de moins de 20 ans a charge (au sens des prestations familiales).

Pour en faire la demande, ’assistant d’éducation doit fournir a son établissement employeur, le
dossier complet suivant (cases a cocher, le cas échéant) :

U Le formulaire d’attribution du SFT ddment complété. Annexe 1
[ La copie intégrale du livret de famille (parents et enfants), la copie de I'acte de naissance de I'enfant.

1 Tout document relatif a la situation familiale actuelle : copie intégrale du livret de famille, copie du
PACS, attestation sur I'honneur de situation familiale (vie maritale, vie seule, absence de reconnaissance
du pere), copie du jugement de divorce ou de I'ordonnance de non-conciliation ou de tout autre document
émanant du JAF, copie de la convention ou de 'acte notarié rédigé par les ex-conjoints (comportant les
décisions pour la garde des enfants et les versements des pensions alimentaires), copie du dernier avis
d’'imposition faisant apparaitre les enfants a charge, etc...

[ A partir de 2 enfants uniquement : I'attestation de paiement de la CAF (disponible sur leur site internet),
datée de moins de 3 mois, indiquant le nom des enfants a charge.

L1 Annexe au choix justifiant la situation du conjoint ou ex-conjoint :

- Pour un couple d’agents pUBbICS..........ooii i Annexe 2
- Pour un couple agent public / agent du secteur privé............cccceeeeeiiciiiieeeeeeceeas Annexe 3
- Pour un couple agent public / autoentrepreneur ............cccccvveeeiieeiiiicciiiieeee e, Annexe 4
- Pour un couple agent public / sans emploi...........cccceeeeiiiiiiiiiiieee e, Annexe 5

1 Un formulaire par enfant a charge de plus de 16 ans ou qui atteindra 16 ans au cours de I'année
scolaire. Annexe 6

Pour rappel, concernant les couples séparés, le SFT est versé a la personne ayant la charge des enfants
de maniére effective et permanente.

Toute modification de situation familiale (naissance, mariage, divorce...), de situation professionnelle du
conjoint, de situation des enfants de plus de 16 ans (signature d’'un contrat, perception d’'une allocation
logement...), doit systématiquement et immédiatement étre portée a la connaissance du service
gestionnaire chargé de la gestion des dossiers individuels.

Pour toute demande de régularisation rétroactive de SFT (dans la limite de la prescription quadriennale),
I'agent doit fournir obligatoirement les justificatifs pour chaque année concernée.

Toute demande incompléte, comportant des inexactitudes ou des déclarations erronées, sera rejetée. Sile supplément familial de traitement a été accordé
sur le fondement d’une fausse déclaration, le service gestionnaire procedera a la répétition des sommes indiment versées.

Ce traitement est mis en ceuvre sous la responsabilité du chef d’établissement du Lycée Kléber de Strasbourg. Il a pour finalité la gestion de votre dossier
administratif et de paye. Ce traitement est nécessaire a I'exécution d’une mission d’intérét public ou relevant de I'exercice de l'intérét public dont est investi
le responsable de traitement. Le destinataire des données est le service mutualisateur, dans la limite de son attribution. Les données sont conservées de
fagon sécurisée jusqu’a cessation de fonctions dans I'académie, puis archivées. Pour toute question relative au traitement des données a caractere personnel,
vous pouvez contacter le chef d’établissement du Lycée Kléber de Strasbourg, par voie postale (Lycée Kléber — 25 Place de Bordeaux — 67082 Strasbourg
Cedex) ou par courrier électronique a : ce.0670080y@ac-strasbourg.fr (cette adresse ne doit pas étre utilisée pour I'envoi de votre demande supplément
familial de traitement).

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Reglement Général sur la Protection des Données du 27 avril 2016, vous
disposez des droits d’acces, de rectification, d’effacement (droit a I'oubli) et a la limitation de traitement prévu aux articles 15, 16, 17 et 18 du RGPD. Dans
le cadre de I'exercice de vos droits, vous devrez justifier de votre identité par tout moyen. En cas de doute sur votre identité, les services chargés du droit
d’acces et la déléguée a la protection des données se réservent le droit de vous demander les informations supplémentaires qui leur apparaissent
nécessaires, y compris la photocopie d’un titre d’identité portant votre signature.

Si vous estimez, méme aprés avoir introduit une réclamation aupres du responsable de traitement, que vos droits en matiere de protection des données a
caractere personnel ne sont pas respectés, vous avez la possibilité d’introduire une réclamation aupres de la Commission nationale de l'informatique et des
libertés (CNIL) a I'adresse suivante : 3 Place de Fontenoy — TSA 80715 — 75334 Paris Cedex 07.



ANNEXE 1 - FORMULAIRE D’ATTRIBUTION
DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
1 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT :

NOM \ | PRENOM | ‘

Y= T Y Y oy A
ADRESSE ‘ ‘
GRADE |:| AED |:| AED PREPRO

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION ‘ ‘

SITUATION DE FAMILLE (joindre tout justificatif relatif a votre situation)

[ Marié(e) depuis 1€ ........coveueeveeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e [] Divorcé(e) depuis 1e..........cueeveeeueeeeeeeeeeeeeeeee e
[J Pacsé(e) depuis 1€ ........cocveveeeeieeeeeeeeeee e [] Séparé(e) légalement depuis le...........ccccocvveeevenenenn.n.
] Concubinage depuis 1€ .........ccccooeeeeeeeeeeeieeeeen [] Séparé(e) de fait depuis 1€ ..........ceovevreeeeeeeeeeeree,
[ Célibataire depuis 1€ ...........cocveevvvevereerereieeeeeevennn [ Veuf(ve) depuis le........c.cvoueeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT OU EX-CONJOINT :
(1 AGENT PUBLIC ou AGENT APPARTENANT A UN ORGANISME FINANCE A PLUS DE 50% PAR L’ETAT

[] AGENT DU SECTEUR PRIVE ou AUTO ENTREPRENEUR ou SANS EMPLOI

NOM : | | PrENOM: | |

ewsee: || | [ L ]

ADRESSE : ‘ ‘

NOM ET ADRESSE DE L' EMPLOYEUR: ‘ ‘

LE CONJOINT BENEFICIE-T-IL DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT OU D’UN AVANTAGE DE MEME NATURE DE LA
PART DE SON EMPLOYEUR ? [ oul
[0 NON

3 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ENFANTS A CHARGE

NOM ET PRENOM DATE DE NAISSANCE | LIEN DE PARENTE (1) SITUATION (2)

(1) : Légitime (issu du mariage des époux ou de I'un des deux) — naturel — adopté — recueilli — enfant du conjoint ou du concubin
(2) : Moins de 16 ans — collégien — lycéen — étudiant — salarié dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC — apprenti

JE SOUSSIGNE(E) ..uvienie i atteste sur I'honneur que I'ensemble des renseignements indiqués sur le
présent imprimé est bien exact et sincere.
Je m’engage par ailleurs a prévenir immédiatement I'administration de tout changement intervenant dans ma situation familiale et

professionnelle susceptible de modifier mes droits au supplément familial de traitement, sachant que toute déclaration inexacte,
incompléte ou tardive de ma part m’exposerait au remboursement des sommes indiment pergues.

A 1€ Signature :



ANNEXE 2 - DECLARATION COMMUNE DE CHOIX D’ALLOCATAIRE

EN VUE DE L’ATTRIBUTION DU SFT

DANS LE CAS D’UN COUPLE D’AGENTS PUBLICS OU ORGANISMES FINANCES A PLUS DE 50% PAR L’ETAT

LI Madame [ MONSIBU : .....cooviiiiii et e e est désigné(e) pour ouvrir
le droit au supplément familial de traitement.

SITUATION FAMILIALE

AGENT CONJOINT (OU EX-CONJOINT)
N O & e [N [o] 2 N
PréNOmM & s Prénom & oo
Nationalite © .....eeeieeee s Nationalite : .......cooeeee e
Date de NAISSANCE & ......coeeiiiiiiiiceee e Date de NaiSSaNCe & ......oooeiivviiiieeeieeeeceee e
NOINSEE : ..o NeINSEE : ...
AAIESSE & ..o AAIrESSE & oo
Code POStal & ....oeiiiiiii e Code POStal @ ....eeeeiiie
VLB & e VllE & e

SITUATION PROFESSIONNELLE

AGENT CONJOINT (OU EX-CONJOINT)
Profession (grade) : ........ooooviiiiiee e Profession (grade) @ ......ooooiiiiiiiiee e
Nom et adresse de I'employeur : ........ccccoeeeiiviiiiineeeeenn. Nom et adresse de I'employeur @ ........ccccceeeeeeiiiciiieeeeeen,

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je m’engage a signaler tous les changements modifiant la présente déclaration.

Signature

CACHET DE L’ADMINISTRATION OU ORGANISME DU CONJOINT
(OU EX-CONJOINT) QUI ABANDONNE SON DROIT

1Y (o T L= T ALY F= T = ¢ L= YT

L] Percoit 18 SFT AEPUIS ... ..ot
L] ne pergoit pas 1€ SFT dePUIS [€.........cooueeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Cachet et Signature




ANNEXE 3 - SITUATION DE VOTRE CONJOINT(E) OU EX CONJOINT(E)
EXERCANT UNE PROFESSION RELEVANT DU SECTEUR PRIVE

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

Je soussigné(e), (hom, prénom, qualité)
Entreprise (nom, adresse)

certifie que Monsieur, Madame,
employé en qualité de
depuis le

[ n’a jamais pergu de supplément familial de traitement ou un avantage de méme nature
[1 ne percoit plus de SFT ou un avantage de méme nature depuis le

En foi de quoi, la présente attestation, est délivrée pour servir et valoir ce que de droit.

Signature et cachet de 'employeur

ANNEXE 4 - SITUATION DE VOTRE CONJOINT(E) OU EX CONJOINT(E)

ANT UNE PROFESSION AUTO ENTREPRENARIALE

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e) Monsieur, Madame

certifie que ma situation personnelle est la suivante :
[] profession libérale depuis le
=T 13- T [ [T o TU =3 1 PSSR
[ exploitant agricole depuis le
[ autre situation depuis le
(a préciser)

A ce titre, je ne percois pas de supplément familial de traitement ou un avantage de méme nature. Je
m’engage sur I'honneur a signaler tout changement modifiant la présente déclaration.

En foi de quoi, la présente attestation, est délivrée pour servir et valoir ce que de droit.

Signature, cachet et numéro de SIRET



ANNEXE 5 - SITUATION DE VOTRE CONJOINT(E) OU EX CONJOINT(E)

ETANT SANS EMPLOI
ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigNé(€) MONSIEUI, MATAME ........coiiiiiiie et et e e st e e e s e e e s stae e e s st e e e e e rabeeeessnsaeeeseanseeeesanneeeenanns
LE= LA R ga] o1 T [=T o TU I [

atteste sur I’honneur ne pas avoir pergu depuis cette méme date le supplément familial de traitement
ou un avantage de méme nature.

Je m’engage sur I’honneur a signaler tout changement modifiant la présente déclaration.

En foi de quoi, la présente attestation, est délivrée pour servir et valoir ce que de droit.

Signature

(fournir une attestation de I'organisme)



ANNEXE 6 - SITUATION DES ENFANTS A CHARGE AGES DE 16 A 20 ANS :

REMPLIR UNE FICHE PAR ENFANT CONCERNE

De 16 a 20 ans, I’enfant est considéré comme a charge, s’il ne percgoit pas une rémunération nette
supérieure a 55% du SMIC brut, une allocation de son propre chef (allocation de logement a
caractére Social ou aide personnalisée au logement) ou s’il ne vit pas en couple (mariage, pacs,
concubinage).

1 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT :

NOM ‘ | PRENOM | ‘

vewsee | [ [ [ L ]
ADRESSE \ \
GRADE |:| AED |:| AED PREPRO

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION ‘ ‘

2 - RENSEIGNEMENT RELATIF A L'ENFANT

NOM \ | PRENOM ‘

NE(E)LE“|||“‘|||

Rappel : non considéré comme étant a votre charge :
- Enfant vivant en concubinage ou marié ou ayant conclu un pacte civil de solidarité.
- Enfant percevant 'APL ou 'ALS

3 - SITUATION DE L'ENFANT A CHARGE : (cocher la case correspondant & la situation)

[] Poursuivant ses études
— Joindre un certificat de scolarité.

[] Placé en apprentissage
— Joindre une copie du contrat d’apprentissage.

] En stage de formation professionnelle
— Joindre une attestation de I'organisme responsable du stage de formation professionnelle indiquant la durée, le type et
la rémunération.

[ Infirme, handicapé ou atteint d'une maladie chronique
— Joindre une attestation indiquant que cet enfant ouvre droit a l'allocation d'éducation spéciale ou un certificat médical
attestant I'état de santé de votre enfant.

[] Enfant n'entrant pas dans I'une des catégories énumérées, ci-dessus, et 4gé de moins de 20 ans
— Joindre une attestation justifiant de sa situation.

A NOTER : Une activité professionnelle réduite n'est pas incompatible avec le maintien du SFT dés lors que la
rémunération mensuelle n'excéde pas 55% du SMIC mais vous devez fournir les bulletins de salaire de votre enfant ou
avis de paiement pdle emploi, selon le cas.

JE SOUSSIGNE(E) -vnvnineiniiii e atteste sur 'honneur que I'ensemble des renseignements
indiqués sur le présent imprimé est bien exact et sincere. Je certifie également que I'enfant cité ci-dessus, dont j'assure la
charge de maniére permanente, n'exerce aucune activité professionnelle rémunérée au-dela de 55% du SMIC.

Je m’engage par ailleurs a prévenir immédiatement 'administration de tout changement intervenant dans la situation de

mon enfant susceptible de modifier mes droits au supplément familial de traitement, sachant que toute déclaration
inexacte, incompléte ou tardive de ma part m’exposerait au remboursement des sommes inddment pergues.

A 1€ e Signature :
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