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POLE RESSOURCES HUMAINES

dIVISION DES PERSONNELS ENSEIGNANTS

notice individuelle destinee a la gestion administrative et financiere



ETAT CIVIL :
SITUATION FAMILIALE :
(Conjoint, Concubin, PACS)

	NOM :
	Prénom usuel :
	NOM de JEUNE FILLE :



	Profession :


	Si fonctionnaire, indice nouveau majoré :
	
	Employeur : 

	
	
	
	

	Perçoit-il (elle) le supplément familial de traitement ?

· OUI         (joindre une copie du livret de famille ou du pacs.) 

· NON       (joindre une attestation de non paiement délivrée par l’employeur pour les conjoints fonctionnaires)


ENFANTS :
	NOM-PRENOM
	Date de naissance
	SITUATION (Etudes, apprentissage)



	
	
	


SITUATION PROFESSIONNELLE :

	Avez-vous déjà effectué un stage d’observation ou de pratique accompagnée : 

                                Nombre d’heures : ___________
	                OUI         □   NON         □ 

	Avez-vous déjà effectué un stage en responsabilité : 

                                Nombre d’heures : ___________
	                OUI         □   NON         □   

	Avez-vous déjà enseigné en tant que vacataire ou contractuel :

                                Nombre de semaines enseignées : ___________
	                OUI         □   NON         □   


	SOUHAITEZ-VOUS TRAVAILLER A TEMPS PARTIEL ? 

Quelle quotité souhaitez-vous effectuer (entre 50 et 80 %) : ___________ %
	                OUI         □   NON         □  




ETAT DES SERVICES ACCOMPLIS DANS UN ORGANISME PUBLIC indispensable pour la demande du certificat de cessation de paiement

	NOM et Adresse de l’employeur (
	Nature des fonctions (ou grade)
	PERIODES

	
	
	du                                         au

	
	
	


(Ne porter la mention-NEANT- que si vous n’avez jamais exercé une activité rémunérée dans la fonction publique.
MODE DE PAIEMENT : Joindre 2 RIB RIP à vos NOM et PRENOM      indispensables pour la prise en charge financière
	C.C.P n°
	CENTRE:



	COMPTE BANCAIRE
	N° Compte:



	
	Banque :



	
	Agence de :




	PIECES A JOINDRE 

(la production de ces documents conditionne le versement de la 1ère paye)
	EMARGEMENT

	· Relevé d’identité bancaire ou postal (2 originaux

· Photocopie du livret de famille, de l’attestation de PACS si conjoint

· Photocopie de la carte d’identité ou extrait de l’acte de naissance si célibataire 

· Photocopie de la carte VITALE

· Photocopies des diplômes requis

	Je soussigné( e), certifie exacts les renseignements portés ci-dessus et m’engage à signaler toute modification.

A :                                                             , le 

                                                            Signature :




GRADE : 							DISCIPLINE :








ETABLISSEMENT :
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NOM : 			NOM de Jeune Fille		





Prénom usuel :		





Date et lieu de naissance :		Nationalité :
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Célibataire�
�
Vivant maritalement�
�
Séparé(e) depuis le :�
�
PACSE(E)�
�
�
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Marié (e)�
�
Depuis le :�
�
Divorcé(e) depuis le :�
�
Veuf(ve) depuis le :�
�
�






Adresse personnelle :	n°	rue :





LOCALITE :		CODE POSTAL :                                            n°( :








SITUATION MILITAIRE





�
Service effectué�
�
exempté�
�
réformé�
�
JAPD effectuée�
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