U Attestation de I’employeur pour étude des droits

a Supplément Familial de Traitement
GEme

Identification de I'agent concerné

N O PN O & oo e e e

ATTESTATION A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR du pére ou de la mere des enfants

Je soussigneés (nom, prénom, QUALILE) ......... ..ot
Raison sociale de I'établisSSemMeNt & ... e
O S S & ettt s

Certifie que :

oM. OMme NOIM e

Prénom @ ...

Enqualité de ..o

DB PUIS 1 ot
O Percoit de notre part le supplément familial de traitement ou tout autre complément

a caractere familial

O Ne percoit pas de notre part le supplément familial de traitement
Cachet de I'établissement Faita ......oooooeiiiini, € e,
Signature

Service des ressources humaines le 29 juin 2018



