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Direction des Ressources Humaines
DEMANDE D’ATTRIBUTION DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT 

ATTESTATION A REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR DU CONJOINT
REQUEST FOR THE FAMILY EXTRA PAY

FORM TO BE FILLED-IN BY THE SPOUSE’S COMPANY

 Je soussigné(e) / I hereby (Nom et qualité du signataire/Name and writer’s position):………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Atteste que M(me) / Confirms that Mr /Ms / Mrs …………………………………………………………………………………………. 

Employé(e) depuis le / Has been working since the (date): …………………………………………………………………………… 
En qualité de / As (position at the company):………………………………………………………………………………………………… 

Dans (dénomination sociale de l’employeur) /At (Company address and name): …………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

1. □ (1) Bénéficie du supplément familial de traitement alloué aux fonctionnaires de l’Etat en vertu des dispositions du décret n°51-619 du 14 mai 1951/ 
He/She has « Family Extra pay » as part of his/ her compensation due to the French Civil servant status, according to regulations from French Décret n°51-619 dated May 14, 1951. 

                                                  □ OUI/YES                      □NON /NO 
2.  □ (1) Perçoit un avantage familial, au titre d’un statut particulier, qui lui confère, de ce fait, une rémunération supérieure à celle d’un employé de même catégorie n’ayant pas d’enfant à charge. 
He/She has a special perk, due to his/her special status, leading to a higher compensation compared to other employees, who do not have children but are recruited for the same category of positions.
                                                   □ OUI/YES                     □ NON /NO 
Au titre des enfants désignés ci-dessous / For the children below:
	Nom- Prénom / LAST NAME First name
	Date de naissance / Date of birth

	
	

	
	

	
	

	
	


3- □ (1) Ne bénéficie plus du supplément familial de traitement à compter du / He/ She has not got the Family extra pay since the: ...... /...... /.......
4- □ (1) N’a jamais bénéficié du supplément familial de traitement/ / He/She has never got the Family extra pay.
CACHET DE L’EMPLOYEUR / /COMPANY STAMP
A / At (City)……………………………., le/ date  ...... /...... /.......




Signature
(1) Cocher la rubrique nécessaire et compléter, le cas échéant. / Please, check the right proposition and fill-in.
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