Vérification des droits au SFT
Supplément familial de traitement • Déclaration de situation actuelle
Ce formulaire permet à votre employeur de vérifier les conditions de maintien du SFT. Complétez les pages 1 et 2, puis les annexes utiles à votre situation. Signalez également tout changement intervenu depuis votre précédente déclaration et sa date d’effet.
Situation au : …… / …… / …………     Retour demandé avant le : …… / …… / …………
Service destinataire et modalités de retour : …………………………………………………………
1 Identification de l’agent
Collectivité ou établissement employeur : ……………………………………………………………
Nom et prénom : …………………………………………………………………………………………
Service ou emploi : …………………………………… Matricule si connu : …………………………
Courriel ou téléphone de contact : ……………………………………………………………………
2 Situation familiale et autre parent
□ Marié(e)  □ Pacsé(e)  □ Vie commune  □ Célibataire  □ Séparé(e) ou divorcé(e)  □ Veuf(ve)
Date du dernier changement : …………………………………………………………………………
Nom et prénom du conjoint ou partenaire actuel : …………………………………………………
Nom et prénom de l’autre parent si différent : ………………………………………………………
Situation professionnelle de l’autre parent : □ Agent public □ Salarié du privé
□ Indépendant □ Sans emploi □ Autre : ………………………………………………………………
Nom, nature et coordonnées de son employeur : ……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Si plusieurs autres parents sont concernés, joindre une feuille complémentaire en précisant les enfants concernés. En cas de recomposition familiale, préciser aussi la situation de l’employeur du conjoint actuel si elle intervient dans les droits au SFT.
3 Enfants au titre desquels le SFT est demandé ou maintenu
	Nom et prénom
	Naissance
	Situation actuelle¹
	Résidence²

	

	

	

	


	

	

	

	


	

	

	

	


	

	

	

	



¹ Scolarisé, étudiant, apprenti, salarié, sans activité ou autre.
² Chez l’agent, chez l’autre parent, alternée ou autre. Joindre une feuille si nécessaire.


Déclaration et justificatifs
4 Versement du SFT et changements de situation
L’autre parent perçoit-il un SFT ou un avantage familial de même nature ?
□ Non  □ Oui  □ Information à vérifier auprès de son employeur
Enfants concernés, employeur payeur et périodes : …………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Changements depuis la précédente déclaration et dates d’effet : naissance, séparation, résidence, activité ou ressources d’un enfant, employeur de l’autre parent, etc.
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
En cas de résidence alternée effective :
□ Maintien ou demande d’un bénéficiaire unique
□ Demande conjointe de partage du SFT
□ Désaccord sur le bénéficiaire, à examiner par le service RH
Enfants concernés et date de début de la résidence alternée : ……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Autre parent : nom, coordonnées et signature en cas de demande conjointe :
……………………………………………………………………………………………………………
Le service RH examine les modalités de calcul et de versement. La résidence alternée peut ouvrir droit à un partage même si un seul parent est agent public.
5 Pièces à joindre selon votre situation
□ Fiche de la page 3 pour chaque enfant de 16 à moins de 20 ans.
□ Attestation de l’employeur de l’autre parent (page 4) si nécessaire au contrôle du non-cumul.
□ Choix commun du bénéficiaire (page 4) si les deux membres du couple sont agents publics et si ce choix doit être établi ou modifié.
□ Justificatif de séparation ou de résidence des enfants, si nouveau ou modifié.
□ Livret de famille ou acte de naissance pour un enfant non encore déclaré.
□ Attestation CAF ou MSA récente si utile, ou autre preuve de la charge effective.
□ Autres pièces demandées par le service RH : ……………………………………………………
Ne transmettez pas à nouveau les pièces inchangées déjà présentes dans votre dossier, sauf demande du service. Ne joignez pas de dossier médical ni de numéro de sécurité sociale à ce formulaire.
6 Engagement de l’agent
Je certifie l’exactitude des renseignements déclarés et la charge effective et permanente des enfants indiqués, sous réserve des modalités précisées pour leur résidence. Je m’engage à signaler sans délai tout changement susceptible de modifier mes droits. Un versement indu peut donner lieu à régularisation dans les conditions légales.
Fait à : ………………………………… Le : …… / …… / …………
Signature de l’agent :
Protection des données
Les données sont utilisées pour vérifier et gérer vos droits au SFT. Elles sont destinées aux services habilités de votre employeur et, si nécessaire, au CDG25 dans le cadre de sa mission. Avant diffusion, l’employeur complète les coordonnées du responsable de traitement et du DPO, les durées de conservation et le lien vers la notice précisant la base légale et les droits applicables.
Notice et contact : [à compléter par l’employeur avec son DPO].


Enfant de 16 à moins de 20 ans
Annexe à reproduire pour chaque enfant concerné. Situation au : …… / …… / …………
1 Identification
Agent : ……………………………………………………………………………………………………
Enfant : nom et prénom : …………………………………………………………………………………
Date de naissance : …… / …… / …………
2 Situation actuelle de l’enfant
□ Collégien, lycéen ou étudiant : joindre un certificat de scolarité.
□ Apprenti : joindre le contrat et les justificatifs de rémunération.
□ Salarié : joindre les justificatifs de rémunération.
□ Stagiaire en formation professionnelle : joindre une attestation précisant les dates et la rémunération.
□ Sans activité professionnelle.
□ Autre situation : ………………………………………………………………………………………
Date de début et, si connue, de fin de cette situation : ………………………………………………
3 Activité et rémunération
L’enfant a-t-il exercé une activité rémunérée depuis la précédente déclaration ?
□ Non  □ Oui : préciser les périodes et joindre les justificatifs utiles.
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Rémunération nette et mois concernés : ………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Une activité professionnelle n’exclut pas automatiquement le droit au SFT. Le service RH compare les rémunérations au plafond réglementaire prévu à l’article R. 512-2 du code de la sécurité sociale, soit 55 % du SMIC horaire brut multiplié par 169. Pour les étudiants salariés, les règles d’appréciation sur six mois peuvent nécessiter plusieurs bulletins de salaire.
4 Prestations perçues et charge effective
L’enfant perçoit-il personnellement une aide au logement ou une autre prestation ?
□ Non  □ Oui : nature, organisme et date de début : …………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Est-il conjoint ou partenaire d’une personne percevant des prestations ?
□ Non  □ Oui  □ À préciser : ……………………………………………………………………………
Le service RH examine la nature exacte des prestations et leurs conséquences sur les droits.
Précisez les conditions dans lesquelles vous continuez à assurer son entretien, notamment s’il ne réside pas à votre domicile ou s’il n’est plus scolarisé :
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
5 Déclaration
Je certifie l’exactitude de ces renseignements et m’engage à signaler sans délai tout changement dans la situation de cet enfant.
Fait à : ………………………………… Le : …… / …… / …………
Signature de l’agent :
Le droit au titre de cet enfant cesse au début du mois de ses 20 ans. Les changements de situation doivent être signalés avant cette échéance.


Attestations complémentaires
À compléter uniquement si nécessaire. Une attestation distincte peut être demandée pour chaque autre parent concerné.
1 Attestation de l’employeur de l’autre parent
Nom et prénom du salarié ou de l’agent : ………………………………………………………………
Employeur, nature juridique et adresse : ………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Service à contacter et coordonnées professionnelles : ………………………………………………
Enfants concernés :
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Pour ces enfants, je certifie que cette personne :
□ Ne perçoit aucun SFT ni avantage de même nature versé par notre organisme.
□ Perçoit un SFT ou un avantage de même nature.
□ Perçoit une part de SFT au titre d’une résidence alternée.
Nature de l’avantage, enfants concernés et périodes de versement ou de non-versement :
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Date de début ou de cessation, le cas échéant : ………………………………………………………
Fait à : ………………………………… Le : …… / …… / …………
Nom et qualité du signataire : …………………………………………………………………………
Signature et cachet :
L’employeur de l’agent demandeur vérifie le champ du non-cumul prévu à l’article L. 712-11 du CGFP. Un avantage versé par un employeur privé hors de ce champ n’interdit pas automatiquement le SFT.
[bookmark: _GoBack]2 Choix commun du bénéficiaire pour un couple d’agents publics
Nous soussignés :
Agent 1 : ………………………………… Employeur : ………………………………………………
Agent 2 : ………………………………… Employeur : ………………………………………………
assumons la charge des mêmes enfants désignés ci-dessous :
……………………………………………………………………………………………………………
Désignons d’un commun accord comme bénéficiaire du SFT : ………………………………………
Date d’effet souhaitée, à vérifier par le service RH : …… / …… / …………
Date du précédent choix, le cas échéant : …… / …… / …………
Cette option ne peut être remise en cause qu’au terme d’un délai d’un an. En cas de séparation ou de résidence alternée, contacter le service RH pour examiner les règles propres à cette situation.
Fait à : ………………………………… Le : …… / …… / …………
Signature de l’agent 1 :                              Signature de l’agent 2 :
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