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                ATTESTATION DE NON PERCEPTION DU SFT 
 

à remplir par l’employeur du père ou de la mère du ou des enfants 

 
 

Identification de l’employeur :  

Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 

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

Certifie que M/Mme ………………………….........…….. 

Employé(e) chez nous depuis le ………………………... 

  Perçoit le supplément familial de traitement 
  N’a jamais perçu le supplément familial de traitement, 
  Perçoit le SFT partagé entre les deux conjoints depuis le : ………… 
  A cessé de percevoir le supplément familial de traitement depuis le : …………. 
  Cessera de percevoir le supplément familial de traitement à compter du : ……… 
 

 
 

 

Fait à …………………………………, le ……………………………                                              

Signature de l’intéressé(e) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECTORAT/DPAE/DPE  « Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à l’attribution du supplément familial de traitement.» Les 
destinataires des données sont RECTORAT/DPAE/DPE. Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un 
droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à RECTORAT/DPAE/DPE – BP G4 – 98 849 
Nouméa cedex. 
 


