EXx Direction des ressources humaines
ACADEMIE Division des personnels enseignants

DE STRASBOURG

Liberté
FEgalité

fratermie A RETOURNER PAR COURRIER POSTAL A VOTRE
GESTIONNAIRE RH AVANT LE 31 JUILLET 2025

Adresse :
RECTORAT - DPE

6, RUE DE LA TOUSSAINT

67975 STRASBOURG CEDEX 9

ENSEIGNANT, CPE, PSYEN STAGIAIRE

NOTICE INDIVIDUELLE DESTINEE A LA GESTION ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE

Discipline :

Corps:

NUMEN
(Si vous en possédez déja un) | | | | | | | | | | | | | |

N° Sécurité sociale
Obligatoire pour la prise en charge financiére

ETAT CIVIL:

Civilité : 0 Madame 0 Monsieur

Nom d’usage: Nom patronymique (de naissance):
Prénom d’usage : Prénom(s) état civil :

Date de naissance :

Pays de naissance :

Département de naissance :

Commune de naissance :

Nationalité :

SITUATION FAMILIALE : " Joindre le justificatif
0 Célibataire O Marié(e)' depuisle: O Pacsé(e) depuis le :
O Divorcé(e) depuisle: 0 Séparé(e) depuis le :
0 Concubinage depuis le : 0 Veuf(ve)' depuis le :

CONJOINT : Nom: Prénom: Date de naissance : / /




EXx Direction des ressources humaines

ACADEMIE Division des personnels enseignants
DE STRASBOURG

Liberté
FEgalité
Fraternité

ENFANTS :

NOM-PRENOM Date de naissance SITUATION (Etudes, apprentissage)

Le/La conjoint(e) pergoit-il/elle le supplément familial de traitement ? ogoul ONON

ADRESSE PERSONNELLE :

Numéro, nature (rue, bvd, avenuve, ...) et nom de la voie :

Code Postal : Ville :

Pays :

Mail personnel : @
Téléphone portable : Téléphone fixe :

SITUATION MILITAIRE/SERVICE UNIVERSEL :

O Service volontaire 0 Exempté ou dispensé 0 Réformé OJAPD
O Service civique O Autres (précisez) :

Date ou période concernée :




EXx Direction des ressources humaines

ACADEMIE Division des personnels enseignants
DE STRASBOURG

Liberté
FEgalité
Fraternité

PIECES A JOINDRE
La production de ces documents conditionne le versement de la premiére paye

Avant le 31 juillet 2025

O Notice individuelle ci-jointe complétée
O Copie de votre carte d'identité recto-verso (a défaut votre passeport)
O Copie de la carte vitale recto

O Relevé d’Identité Bancaire compte courant (mentionnant votre nom et prénom en entier) - En cas
de nom de famille différent sur le RIB, joindre un justificatif

O  Siconcerné, un justificatif attestant de votre situation familiale (livret de famille, contrat de
mariage, attestation de PACS, etc)

O Formulaire de demande de remboursement forfaitaire des cotisations de protection sociale
complémentaire - PSC (si vous étes souscripteur d’'une complémentaire de santé)

O  Pour bénéficier du supplément familial de traitement (1 ou plusieurs enfants) :

O 1 enfant : acte de naissance de I'enfant + attestation de non perception du SFT de la part de
I'employeur de votre conjoint(e)

O 2 enfants ou plus : acte de naissance des enfants + attestation de non perception du SFT de la
part de 'employeur de votre conjoint(e) + attestation de paiement CAF

O RQTH: Copie de la notification en cours de validité (uniquement pour les personnels concernés)

EMARGEMENT :

Je soussigné(e), , certifie exacts les renseignements portés ci-dessus et
m’engage a signaler toute modification au service gestionnaire.

A:

Le:

Signature :




