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Annexe 1 : 
DEMANDE DE SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT (SFT) 

 
 

La présente fiche est à retourner à vos correspondants habituels dûment remplie, datée et signée, accompagnée des 
justificatifs au 

MASA, SG/SRH/SDCAR/ « Bureau de gestion concerné » - 78 rue de Varenne - 75349 PARIS 07 SP 
ou par courriel �D�X���J�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���G�H���F�R�U�S�V���G�H���O�¶�D�J�H�Q�W���F�R�Q�F�H�U�Q�p 

 
��  PREMIERE DEMANDE auprès du MASA (joindre annexe 2 et/ou 2 bis) 
��  �'�(�0�$�1�'�(���G�¶�D�F�W�X�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���G�U�R�L�W���6�)�7���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���G�H���O�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���I�D�P�L�O�L�D�O�H�����p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��
�G�X���Q�R�P�E�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���j���F�K�D�U�J�H�����«�� 
 

Situation familiale du demandeur 
 
NOM, prénom :  �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���1�2�0���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
Code administration* ���«�«�«�����«�«�«�«�«���«�«�«�«�«�������1�ƒ�5�H�Q�R�L�U�K� �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«��  
(* : si information connue) 
N° SS �������«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���'�D�W�H���H�W���O�L�H�X���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�������«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�� 
 ��  Célibataire ��  Marié(e) ��  Remarié(e) ��  Vie maritale ��  PACS 
 depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
 ��  Séparé(e) ��  Divorcé(e) ��  Veuf(ve) 
 depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
 
Affectation �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
Adresse 
personnelle �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« �«�«�«����  
Courriel �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
 

�6�L�W�X�D�W�L�R�Q���F�R�Q�M�R�L�Q�W�����F�R�Q�F�X�E�L�Q���R�X���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H���G�¶�X�Q���3�$�&�6 
 
NOM, Prénom :  �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�1�2�0���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
N° SS �������«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���'�D�W�H���H�W���O�L�H�X���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�������«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
Adresse 
personnelle �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
 

Situation des enfants à charge 
 

NOM �t Prénom 
Date de 

naissance 
Lien de parenté 

Situation de 
�o�[���v�(���v�š��

(scolarisé, 
���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P���U�Y�• 

�����Œ���•�•�����������o�[���v�(���v�š 

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 

�-�¶�D�W�W�H�V�W�H���O�¶�H�[�D�F�W�L�W�X�G�H���G�H�V���U�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�V���I�R�X�U�Q�L�V�� 
 
Fait à :    le :    Signature : 



Annexe 2 : 
Attestations conjoint(e), concubin(e), partenaire de PACS 

 
 
 

La présente fiche est à joindre à la DEMANDE DE SFT (Annexe 1), dûment remplie, datée et signée, 
accompagnée des justificatifs afférents 

 

Si le (la) conjoint(e), concubin(e), partenaire de PACS est sans activité ou exerce une 
profession libérale non salarié  

 
�$�W�W�H�V�W�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U 

Je �V�R�X�V�V�L�J�Q�p���H�����0�����0�P�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
�&�R�Q�M�R�L�Q�W���H�����G�H���0�����0�P�H�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���� 
 
��  Certifie exercer une profession non salariée depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«��  
 
��  Certifie être sans emploi depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«��  
(Joindre un justificatif administratif en fonction du la situation : Attestation Pôle emploi, Extrait K-�E�L�V�«�� 
 
�&�D�F�K�H�W�����V�¶�L�O���\���D���O�L�H�X��     Date et signature 
 
 
 
 
 

Si le (la) conjoint(e), concubin(e), partenaire de PACS est salarié(e) dans le secteur 
privé ou public  

 
�$�W�W�H�V�W�D�W�L�R�Q���j���U�H�P�S�O�L�U���S�D�U���O�¶�H�P�S�O�R�\�H�X�U 

�-�H���V�R�X�V�V�L�J�Q�p���H�������1�R�P�����3�U�p�Q�R�P�����4�X�D�O�L�W�p�����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�������������� 
 
�F�H�U�W�L�I�L�H���T�X�H���0���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�(�P�S�O�R�\�p���H�����G�H�S�X�L�V���O�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���� 
 
��  Perçoit le supplément familial de traitement 
 
��  Ne perçoit pas le supplément familial de traitement 
 
��  Ne perçoit plus le supplément familial de traitement depuis le �����«�«�«�«�«���������������������� 
 

�)�D�L�W���j���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����
�O�H���«���������������«�«�«�«�« 

�&�D�F�K�H�W���G�X���V�H�U�Y�L�F�H���J�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�P�S�O�R�\�H�X�U��    Signature 
 
 
 
 
 
 

Déclaration commune du choix du bénéficiaire du SFT 
�X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���O�H�V���F�R�X�S�O�H�V���G�¶�D�J�H�Q�W�V���S�X�E�O�L�F�V 

Les personnes désignées ci-dessous déclarent que : 
��  Le père - NOM, Prénom �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«��  
��  La mère - NOM, Prénom �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
 
est �G�p�V�R�U�P�D�L�V���O�H���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H���G�X���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O�����&�H�W���H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���Q�H���S�H�X�W���r�W�U�H���P�R�G�L�I�L�p���T�X�¶�j���O�¶�L�V�V�X�H���G�¶�X�Q���G�p�O�D�L���G�¶�X�Q��
an, sauf en cas de changement de situation familiales (séparation, divorce, décès). 
Date de désignation du bénéficiaire �����«�«�«�«�«�«�«�«  
 
Signature obligatoire du père     Signature obligatoire de la mère 



Annexe 2 Bis : 
Attestations couples séparés ou divorcés 

�3�D�U�H�Q�W���Q�¶�D�\�D�Q�W���S�D�V���O�D���J�D�U�G�H���G�H���V�����H�Q�I�D�Q�W���V�����R�X���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H���D�O�W�H�U�Q�p�H�� 
+ conjoint(e), concubin(e), partenaire du PACS du parent concerné 

 
 

La présente fiche est à joindre à la DEMANDE DE SFT (Annexe 1), dûment remplie, datée et signée, 
accompagnée des justificatifs afférents 

 

Sans activité professionnelle ou excerçant une profession libérale non salarié 
 

�$�W�W�H�V�W�D�W�L�R�Q���V�X�U���O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U 
�-�H���V�R�X�V�V�L�J�Q�p���H�����0�����0�P�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
Conjoint(e) ou ex-�F�R�Q�M�R�L�Q�W���H�����G�H���0�����0�P�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
 Rayé la mention inutile 
 

��  Certifie exercer une profession non salariée depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
��  Certifie être sans emploi depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
(Joindre un justificatif administratif en fonction du la situation : Attestation Pôle emploi, Extrait K-�E�L�V�«�� 
 

�&�D�F�K�H�W�����V�¶�L�O���\���D���O�L�H�X��     Date et signature 
 
 
 
 
 
 

Si salarié(e) dans le secteur privé ou public 
 

�$�W�W�H�V�W�D�W�L�R�Q���j���U�H�P�S�O�L�U���S�D�U���O�¶�H�P�S�O�R�\�H�X�U 
�-�H���V�R�X�V�V�L�J�Q�p���H�������1�R�P�����3�U�p�Q�R�P�����4�X�D�O�L�W�p�����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
�F�H�U�W�L�I�L�H���T�X�H���0�������0�P�H�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���«���(�P�S�O�R�\�p���H�����G�H�S�X�L�V���O�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���� 
 
��  �3�H�U�o�R�L�W���O�H���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���«�«�«��������enfants depuis le �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���«�«��  
 
��  �3�H�U�o�R�L�W���O�H���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���P�R�L�W�L�p���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H���U�p�V�L�G�H�Q�F�H���D�O�W�H�U�Q�p�H 
�S�R�X�U���«�«�«�����H�Q�I�D�Q�W�V���G�H�S�X�L�V���O�H���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�« 
 
��  Ne perçoit pas le supplément familial de traitement ou ne perçoit plus le supplément familial de traitement depuis 
le �����«�«�«�«�«���������������������� 
 

�)�D�L�W���j���«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����
�O�H���«���������������«�«�«�«�« 

�&�D�F�K�H�W���G�X���V�H�U�Y�L�F�H���J�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�P�S�O�R�\�H�X�U��    Signature 
 
 
 
 
 
 
 

Déclaration commune du choix du ou des bénéficiaire(s) du SFT 
 

Les personnes désignées ci-dessous déclarent que : 
��  Le père - NOM, Prénom �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«��  
��  La mère - NOM, Prénom �����«�«�«�«�«�«�«������������������������������������������������ 
 

��  est ou ��  �V�R�Q�W�� �G�p�V�R�U�P�D�L�V�� �O�H���V���� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H���V���� �G�X�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�D�O���� �&�H�W�� �H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �P�R�G�L�I�L�p�� �T�X�¶�j��
�O�¶�L�V�V�X�H���G�¶�X�Q���G�p�O�D�L���G�¶�X�Q���D�Q�� 
Date de désignation du ou des bénéficiaire(s) �����«�«�«�«�«�«�«�«  
 
Signature obligatoire du père     Signature obligatoire de la mère 



Annexe 3 : 
�'�(�&�/�$�5�$�7�,�2�1���'�(���6�,�7�8�$�7�,�2�1���'�¶�8�1���(�1�)�$�1�7 

ANNEE SCOLAIRE .. .. .. .. / .. .. .. .. 
 
 

La présente fiche est à joindre à la DEMANDE DE SFT (Annexe 1), dûment remplie, datée et signée, 
accompagnée des justificatifs afférents 

�/�¶annexe 3 sera complétée uniquement pour chaque enfant âgé de plus de 16 ans, accompagnée des pièces 
justificatives demandées en fonction de la situation de votre enfant, à votre gestionnaire de proximité ou pour les agents 

des établissements d'enseignement agricole privés à votre gestionnaire 
 

1. Informations relatives à l'agent 
 
Structure d'affectation : ........................................................................................................................... ... 
NOM et prénom de l'agent : ....................................................................................................................... 
�&�R�X�U�U�L�H�O�������«����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������...........���������������«�«�«�� 
 
 
2. A remplir par les gestionnaires de proximité (si information connue) 
 
�&�R�G�H���D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�������«�«�«�«�«�«�����«   N° Renoirh �����«�«�«�«������������������������������������������������ 
 
 
3. Informations relatives à l'enfant 
 
NOM et prénom de l'enfant : .........................�������������������������������������������������������������������������������«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�� 
Date de naissance �����«�«�«�«�«�«�«  
 
 
4. Situation de votre enfant (cocher la case correspondant à la situation de votre enfant et compléter le 
formulaire ci-dessous) 
 
��  �9�R�W�U�H���H�Q�I�D�Q�W���S�H�U�o�R�L�W���O�¶�D�L�G�H���D�X���O�R�J�H�P�H�Q�W �R�X���S�H�U�F�H�Y�U�D���O�¶�D�L�G�H���D�X���O�R�J�H�P�H�Q�W���j���F�R�P�S�W�H�U���G�X : ..................... 
    (Veuillez retourner ce formulaire signé, les questions suivantes sont sans objet pour vous) 
 
��  Votre enfant est scolarisé ou étudiant :  joindre le certificat de scolarité 
��  Votre enfa�Q�W���H�V�W���H�Q���D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H���R�X���H�Q���I�R�U�P�D�W�L�R�Q�������M�R�L�Q�G�U�H���X�Q�H���S�K�R�W�R�F�R�S�L�H���G�X���F�R�Q�W�U�D�W���G�¶�D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H���R�X���G�H��
qualification indiquant le taux de rémunération 
 
��  Votre enfant est en stage ou exerce une activité professionnelle depuis le �����«�«�«�«�«���������������������������������� 
Le montant de son salaire mensuel est de (joindre photocopie du ou des bulletins de salaire) �����«�����������������«�«�������¼ 
 
��  Votre enfant est sans activité professionnelle depuis le �����«�«�«�«�«�«�«��  
 
�-�H���V�R�X�V�V�L�J�Q�p���H�������F�H�U�W�L�I�L�H���V�X�U���O�¶�K�R�Q�Q�H�X�U���T�X�H���O�H�V���U�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W�V���S�R�U�W�p�V���G�D�Q�V���F�H�W�W�H �G�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q���V�R�Q�W���H�[�D�F�W�V�����-�H���P�¶�H�Q�J�D�J�H���j��
signaler tout changement de situation et notamment toutes les activités rémunérées de mon enfant. 
 
      �)�D�L�W���j���«�«�«�«�«�«�«�«���O�H���«�«�«�«�«�«�«�� 
 
        �6�L�J�Q�D�W�X�U�H���G�H���O�¶�D�O�O�R�F�D�W�D�L�U�H 
 
 
 
 



Annexe 4 : 
PIECES A JOINDRE POUR PERCEVOIR LE SUPPLEMENT FAMILIAL DE 

TRAITEMENT (SFT) EN CAS D'ENFANT(S) A CHARGE 
 

 

Les documents ci-dessous sont à adresser exclusivement au gestionnaire de corps du 
�E�X�U�H�D�X���G�H���J�H�V�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�J�H�Q�W���F�R�Q�F�H�U�Q�p par courriel ou par courrier : 

MASA, SG/SRH/SDCAR/ « Bureau de gestion concerné » 
78 rue de Varenne - 75349 PARIS 07 SP 

 
 
NOM, prénom :  �«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«���1�2�0���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«����  
 
Code administration* �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�������1�ƒ�5�H�Q�R�L�U�K� �����«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«�«  
(* : si information connue) 
 
��  Demande de SFT (fiche de renseignement annexe 1). 
 
��  Photocopie du livret de famille (toutes les pages renseignées). 
 
��  A partir de 2 enfants, attestation de paiement des allocations familiales (de la CAF ou de la MSA). 
 
��  Selon la situation du conjoint : une attestation employeur du conjoint qui précise qu'il ne perçoit pas le 
supplément familial de traitement �D�Y�H�F���G�D�W�H���G�¶�H�P�E�D�X�F�K�H�����Y�L�V�D���H�W���F�D�F�K�H�W���H�Q�W�U�H�S�U�L�V�H (voir modèle annexe 2 ou 2 bis) 
et / ou un document administratif qui précise depuis quelle date son conjoint exerce une profession non salariée 
(type extrait k-bis ou avis de situation SIRENE sur le site de l'INSEE ou l'attestation URSSAF, agrément ASSMAT....) 
ou depuis quelle date son conjoint est sans emploi (attestation du Pôle emploi). 
 
��  �/�R�U�V�� �G�H�� �O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���� �O�¶�D�G�R�S�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �Q�R�X�Y�H�O�� �H�Q�I�D�Q�W�� �R�X�� �O�¶�D�U�U�L�Y�p�H�� �G�¶�X�Q�� �Q�R�X�Y�H�O�� �H�Q�I�D�Q�W�� �D�X�� �I�R�\�H�U�� �H�W�� �T�X�H�� �O�¶�D�J�H�Q�W��
�S�H�U�o�R�L�W���G�p�M�j���O�H���6�)�7�����O�¶�D�Q�Q�H�[�H�������R�X�������E�L�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���j���F�R�P�S�O�p�W�H�U���G�H���Q�R�X�Y�H�D�X. 
 

�:  Pour les couples séparés ou divorcés et/ou en cas de résidence alternée : 

��  �6�H�O�R�Q���O�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�[-conjoint : �X�Q�H���D�W�W�H�V�W�D�W�L�R�Q���H�P�S�O�R�\�H�X�U���G�H���O�¶�H�[-conjoint qui précise qu'il ne perçoit pas 
le supplément familial de traitement �D�Y�H�F���G�D�W�H���G�¶�H�P�E�D�X�F�K�H�����Y�L�V�D���H�W cachet entreprise (voir modèle annexe 2 ou 2 bis) 
et / ou un document administratif qui précise �G�H�S�X�L�V�� �T�X�H�O�O�H�� �G�D�W�H�� �O�¶�H�[-conjoint exerce une profession non salariée 
(type extrait k-bis ou avis de situation SIRENE sur le site de l'INSEE ou l'attestation URSSAF, agrément ASSMAT....) 
ou �G�H�S�X�L�V���T�X�H�O�O�H���G�D�W�H���O�¶�H�[-conjoint est sans emploi (attestation du Pôle emploi). 
 
��  �3�K�R�W�R�F�R�S�L�H���G�X���M�X�J�H�P�H�Q�W���G�H���G�L�Y�R�U�F�H���R�X���G�H���O�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���G�X���M�X�J�H���G�H�V���D�I�I�D�L�U�H�V���I�D�P�L�O�L�D�O�H�V���S�U�p�F�L�V�D�Q�W���j���T�X�H�O���S�D�U�H�Q�W��
est confiée la garde des enfants ou le lieu de résidence habituelle des enfants. En l'absence d'ordonnance ou jugement, 
une attestation sur l'honneur signée conjointement du père et de la mère précisant le lieu de résidence habituelle. 
 

�:  Justificatifs supplémentaires pour le SFT pour chaque enfant âgé de 16 à 20 ans  

��  �'�p�F�O�D�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� ���P�R�G�q�O�H�� �D�Q�Q�H�[�H�� ������ �S�R�X�U�� �O�¶�D�Q�Q�p�H�� �V�F�R�O�D�L�U�H�� �H�Q�� �F�R�X�U�V�� �H�W�� �p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W��
chaque année scolaire concernée par la régularisation du SFT. 
 

�������}�u�‰���P�v� �U�����v���(�}�v���š�]�}�v���������o�����•�]�š�µ���š�]�}�v���������o�[���v�(���v�š�U�����[�µ�v����copie du : 

��  Certificat de scolarité. 
 
��  Contrat d'apprentissage précisant le taux de rémunération. 
 
��  Contrat de formation précisant le taux de rémunération. 
 
��  Bulletin(s) de salaire si activités professionnelles. 
 


