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ANNEXE 6

NOTICE INDIVIDUELLE DESTINEE A LA GESTION
ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE
DES STAGIAIRES

A retourner le plus t6t possible par mél aux adresses visées dans le présent
timbre accompagnée des piéces demandées ci-dessous

- Un relevé d'identité bancaire ou postal avec le LOGO de la banque
- Photocopie du livret de famille (pages parents/enfants) ou du contrat de
PACS et de la carte d'identité pour les célibataires
- Une déclaration sur I'honneur de non exclusion de la fonction publique
- Un extrait de casier judiciaire (bulletin n°3) datant de moins de 3 mois
- Un certificat médical d’aptitude a 'enseignement délivré par un médecin
- Photocopie de I'attestation de Sécurité Sociale et de la carte vitale
- Pour les enseignants nés a I'étranger indiquer :
* le nom et le prénom du pére
*le nom et le prénom de la mére
- Copie du diplédme le plus élevé

NOM : PRENOM : NOM DE JEUNE FILLE :
Date de Lieu de naissance : | Adresse :
naissance
Mail :
Téléphone fixe : Portable :
Célibataire Marié(e) le Veuf(ve) le Divorcé(e) le Vie maritale depuis | PACS depuis le
le

N° de sécurité sociale :

Si vous avez déja travaillé dans I'Education nationale, un NUMEN vous a OBLIGATOIREMENT été attribué, merci de

l'inscrire ci-dessous

NUMEN :




Dipldbmes et dates d'obtention (joindre les photocopies) :

Situation militaire :

Situation antérieure au 01.09.2025 :

ENFANTS

NOM ET PRENOM

DATE DE NAISSANCE

OBSERVATIONS

[0 Mariage
O Vie maritale

O PACS

CONJOINT

NOM d’usage :

Nom patronymique :

Date de naissance :
Situation professionnelle :
Adresse professionnelle :

Fonctionnaire : O oui

Percoit-il(elle) un supplément familial de traitement (S.F.T.) :

(si enfant(s) a charge)

O non

O oui

Prénom :

O non

En cas de réponse négative, fournir une attestation de I'employeur du conjoint précisant le non paiement du supplément

familial de traitement.

Date et Signature




