
Service des ressources humaines  le 29 juin 2018 

AAtttteessttaattiioonn  ddee  ll’’eemmppllooyyeeuurr  ppoouurr  ééttuuddee  ddeess  ddrrooiittss    

àà  SSuupppplléémmeenntt  FFaammiilliiaall  ddee  TTrraaiitteemmeenntt    
 

 
 
Identification de l’agent concerné 
 
Nom Prénom : ……………………………………………………………………………………………… 
 
 

ATTESTATION A REMPLIR PAR L’EMPLOYEUR du père ou de la mère des enfants 
 
 
Je soussignés (nom, prénom, qualité) ……………………………………………………………………. 

Raison sociale de l’établissement : ……………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Certifie que : 
 
 M.  Mme  Nom : ………………………………………………… 

    Prénom : …………………………………………….. 

 
En qualité de …………………………………………………………………………... 

Depuis le ……………………………………………………………………………….. 

 
  Perçoit de notre part le supplément familial de traitement ou tout autre complément 

  à caractère familial 
 
  Ne perçoit pas de notre part le supplément familial de traitement 
 

 
 

Cachet de l’établissement  Fait à ……………………. le …………………………. 
            Signature 
 
 
 
 
 

 

 


