
 

DEMANDE D’ATTRIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT 
 

CHOIX DE L’ALLOCATAIRE 
 

 
 
 

Madame :  ........................................................................................................................................  

Monsieur :  .......................................................................................................................................  

 

1. Déclarent que : 

 la mère sera bénéficiaire du supplément familial de traitement. 

 le père sera bénéficiaire du supplément familial de traitement. 

 
2. Dans le cadre d’une séparation ou d’un divorce avec garde alternée du ou des enfants : 

 la mère et le père seront bénéficiaires du supplément familial de traitement sur 
demande conjointe. 

 la mère et le père seront bénéficiaires du supplément familial de traitement sur 
demande exclusive : 

 de la mère  du père 

 
3. Reconnaissent être informés du délai d’un an pendant lequel ce choix ne peut être modifié. 

 

 

Date :  .......................................................................  
 

Signature de la mère     Signature du père 

 
 
 

 
 

IDENTIFICATION DE LA MERE 
 
Nom – prénom :  ......................................................................................................................  

N°INSEE :  ..............................................................................................................................  

Grade :  ...................................................................................................................................  

Affectation :  .............................................................................................................................  

 
 

IDENTIFICATION DU PERE 
 

Nom – prénom :  ......................................................................................................................  

N°INSEE :  ..............................................................................................................................  

Grade :  ...................................................................................................................................  

Affectation :  .............................................................................................................................  

 
 
 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné au contrôle annuel du versement du supplément familial de 
traitement. Le destinataire des données est : l’académie de Poitiers. Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 
modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer 
en vous adressant à Rectorat de Poitiers– DIBAG1, 22 rue Guillaume VII le troubadour – CS 40625 – 86022 POITIERS cedex 


