PRINCESSE GRACE

/’/ CENTRE HOSPITALIER

Direction des Ressources Humaines

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ATTRIBUTION OU D’ACTUALISATION DU SFT

Renseignement concernant le bénéficiaire
Nom
Prénom

N° de matricule

Statut |:|Titulaire / Stagiaire |:|Contractuel

Domicile

[ IMarié(e)

Situation familiale |:|Pacsé(e)

|:|Vie maritale

[ ]séparé(e) légalement [ |Séparé(e) de fait
[ pivorcé(e) [ ]célibataire
[ ]veuf / Veuve

Renseignement concernant le conjoint ou le concubin

Nom
Prénom

Domicile (si différent du bénéficiaire)

Nom et adresse de I'employeur

Bénéficie-t-il du SFT de la part

Oui Non (joindre I'attestation employeur SFT a remplir par 'employeur de votre conjoint)
de son employeur ?
Renseignement concernant les enfants
Nom et Prénom Lien de parenté () Date de naissance Situation (2
(1) : enfant légitime — enfant a charge du conjoint ou du concubin
(2) : écolier — étudiant — salarié dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC — apprenti

Je soussigné(e)

atteste sur ’lhonneur que I'ensemble des renseignements

indiqués dans le présent imprimé est bien exact et sincére.

Je m’engage par ailleurs a prévenir sans délais la Direction des Ressources Humaines de tout changement

intervenant dans ma situation familiale et professionnelle susceptible de modifier mes droits au Supplément Familial

de Traitement, sachant que tout déclaration inexacte de ma part m’exposerait au remboursement des sommes

indiment pergues sans préjudice des poursuites pouvant en résulter.

Fait a ,le
Signature du bénéficiaire

1 avenue Pasteur, BP 489, 98012 MONACO Cedex
Tél. +377 98 98 95 14 — Fax. +377 98 98 84 97
www.chpg.mc
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/’/ CENTRE HOSPITALIER

PRI NCESSE G RACE Direction des Ressources Humaines

DEMANDE D’ATTRIBUTION OU D’ACTUALISATION DU SUPPLEMENT FAMILIAL
DE TRAITEMENT

Liste des documents a fournir (tout dossier incomplet ne pourra étre traité)

A\

Formulaire de demande d’attribution ou d’actualisation du SFT(ci-joint)

A\

Attestation employeur SFT (ci-jointe) sauf :
0 Siles deux parents sont salariés au CHPG
0 Sile conjoint pergoit une allocation chomage (fournir I'attestation ASSEDIC)
0 Sile conjoint exerce une activité non salariée (fournir une attestation sur I’honneur
d’activité, et une attestation sur I’lhonneur de non perception du SFT)

A\

Copie du livret de famille (toutes les pages), seulement si les enfants ne sont pas déclarés au CHPG

A\

Certificat de scolarité pour les enfants agés de 16 a 21 ans maximum

A\

Dernier bulletin de salaire pour les enfants dgés entre 16 et 21 ans maximum ayant un statut de
salarié, et dont la rémunération ne dépasse pas 55% du SMIC
» Contrat d’apprentissage pour les enfants agés entre 16 et 21 ans ayant un statut d’apprenti

Si le chef de foyer exerce une activité salariée a Monaco (I’agent du CHPG ou son conjoint)

A\

Copie de la derniére fiche de décompte des Allocations Familiales en cas d’affiliation a la CCSS

Y

Copie du dernier bulletin de salaire en cas d’affiliation au SPME

A\

Attestation sur I’honneur de non perception d’allocations familiales si le chef de foyer ne rentre
pas dans l'une de ces deux catégories

Si le chef de foyer exerce une activité professionnelle en France (le conjoint)
» Tout document démontrant la charge effective des enfants (avis d’imposition, relevé de la CAF, ...)

En cas de changement de situation familiale

Y

Naissance : acte de naissance ou la copie du livret de famille

Y

Divorce : copie du jugement de divorce indiquant la date du divorce, le mode de garde et |a

résidence principale des enfants

Merci de signaler tout changement de situation vous concernant ou concernant vos
enfants a la Direction des Ressources Humaines : mariage, arrét de scolarité,
changement de résidence etc...
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PRINCESSE GRACE Direction des Ressources Humaines

/'/ CENTRE HOSPITALIER

ATTESTATION EMPLOYEUR SFT

Application des dispositions de la décision de Monsieur le Conseiller du Gouvernement pour I'Intérieur, dans sa note n° Int.96/1403
MNA/AM du 5 ao(it 1996

Je soussigné(e) , certifie employer M / Mme

depuis le wet:

Ne pas verser

Verser

un avantage de méme nature que le Supplément Familial de Traitement, d’'un montant mensuel de €
pour les enfants :

vV VV VYV V

J'atteste, par ailleurs, que : (nom de la société)

N’est pas un organisme public

Est un organisme public

Cachet de I'établissement Date Signature

(1)  Encas d’interruption, en préciser la date
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