RECTORAT DE L’ACADEMIE DE PARIS ANNEE SCOLAIRE 2010-2011
DIVISION DES PERSONNELS ENSEIGNANTS
D.P.E 5 - BUREAU 513
94 AVENUE GAMBETTA - 75984 PARIS CEDEX 20
= 01.44.62.43.07

DOSSIER FINANCIER

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ENSEIGNANT STAGIAIRE

A compléter trés soigneusement afin d’éviter d’'éventuelles erreurs de paiement

Etablissement d’affectation :

Grade : Agrégé — Certifié — PLP — CPE- EPS Discipline:.................ccccooii
(Rayer mention inutile)

NOM :..crr s e s a e PRENOM. ....cciicsvncsssinsnanssssnisisiasanisnasoness
NOMDE JEUNE FILLE ¥ .ciin. e esisiiiizas i isssiiesisirss NATIONALITE 2.icmvnnanaausssssmsunse

NUMERO SECURITE SOCIALE OBLIGATOIRE :

Date de NaISANCE & ....oimisiinisrsaisissions BUTTR TR T T T T O —
AUrOSS0 POrSOMMBIIG Iisciuu.ivisicsusssnsssimssssnins s snistasssenisisssssuonssasssnumssossersissrssesassssbissassines
........................................................................... TEIEPRONG : ...cococorreenneensnruasnassnisnnassasnsnsvis
TEEBRONE POTEADES .. ..o oo nvvvinsinnssumsruinsnasammcans Adrosse-amall.........coouivmeisssamansivasssssnissnivsnsiss

Célibataire 0O Vie Maritale [0 Marié(e) 0 Séparé(e) O Divorcé(e) 0 Veuf(ve) O
Pacsé(e) O

acompterdu..........ocevnneee
[ e e (joindre photocopie du livret de famille ou tout autre document justifiant de la situation)
Conjoint : NI QL PEORIONN S . .. v s o s S S A RS S S B S SR A S G SN G TSP O e
PEOTBBBION &, oo visivinnisins s siaspieessaiis s aesis e R PR S ra s A e e Fhvs avs dan sinis SE s mRes
EVIDMONIRINS i s i 65 0 S S S d R S E SN SN B S B A AR AR SRR A
ENFANTS : NOM et prénom DATE DE NAISSANCE
Le conjoint pergoit-il des prestations familiales ? (art.L511-1 du code la sécurité sociale) oui O non O
Le conjoint percoit —il le supplément ou sursalaire familial de traitement ? (loi n°83-634 du 13/07/83) ~ oui O non O

(Si non, joindre une attestation de non-paiement délivrée par I'employeur du conjoint, une
attestation sur I’honneur en cas de profession libérale).

Je certifie sur I’'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente notice et m’engage, dans le cas
ol ils se trouveraient modifiés au cours de I'année scolaire, & en aviser inmédiatement la Division des Personnels
enseignants (fonctionnaires stagiaires)

Fait a , le

Signature




DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné (e)

NOM

PRENOM :

N° Sécurité Sociale :

Nommeé(e) en qualité de fonctionnaire stagiaire dans I’Académie de Paris

O atteste sur 'honneur n’avoir jamais occupé de poste dans la Fonction publique

[ certifie avoir occupé un poste dans la Fonction Publique (public, privé sous ou hors contrat)
® au Ministére de L'Education Nationale

O dans I’Académie de PARIS

Grade :

Année :

O dans une autre Académie

Laquelle : Grade

Année :

® dans un autre Ministére ou dans une collectivité territoriale

Fonction

Date : du au

Etablissement :

Nom, adresse et téléphone du dernier service payeur :

Le Certificat de Cessation de paiement est a demander avec le formulaire
joint, & votre demier service payeur document indispensable pour votre
prise en charge financiére

Pour I'Académie de Paris, derniére fiche de liaison, a demander a votre

dernier bureau de gestion du rectorat.
En tout dernier recours fournir la photocopie du dernier bulletin de salaire.

Faita , le
Signature




PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT

L] DEMANDE DE DOMICILIATION BANCAIRE (formulaire joint)

[J RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL OU DE CAISSE D’EPARGNE Aux NOM
ET PRENOM MENTIONNES SUR LE DOSSIER (Original ni photocopie, ni fax, ni photocopie)

* Pour les femmes mariées titulaires d’un compte joint : bien vouloir préciser le prénom de Monsieur

[1PHOTOCOPIE DE VOTRE CARTE D’'IDENTITE

[JPHOTOCOPIE DE L’ATTESTATION SECURITE SOCIALE (obligatoire)

LJATTESTATION PREMIER EMPLOI DANS LE PUBLIC
(obligatoire imprimé joint)

ou

[JDOUBLE DE LA DEMANDE DU CERTIFICAT DE CESSATION DE
PAIEMENT a votre dernier organisme payeur (imprimé joint)

(Pour les personnes qui dépendaient du Rectorat de paris ils doivent demander la

derniére fiche de liaison a leur gestionnaire correspondant)

[J PHOTOCOPIE LIVRET DE FAMILLE (si enfant)

[JATTESTATION DE NON PAIEMENT SUPPLEMENT FAMILIAL (si enfant)

[0 DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE TRANSPORT
(a transmettre au Rectorat DPE 5 — Bureau 513 aprés visa du chef d’établissement)

[0 PHOTOCOPIE DE LA CARTE DE TRANSPORT ET COUPON
(Pour les cartes IMAGINE "R" il est obligatoire de joindre I'attestation
de paiement dont modéle joint) a joindre avec la demande de prise en charge

de transport.

Toute piece manquante entraine un retard conséquent pour la prise en charge
financiére et pour le paiement du salaire ou de 'acompte du mois de septembre




TOUT DOSSIER REMIS APRES OU INCOMPLET
ENTRAINE UN RETARD POUR LA PRISE EN
CHARGE FINANCIERE
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~ MINISTERE DE .
L’EDUCATION NATIONALE .
-

e

e
oS
—

Liberté » Egalité » Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE
L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

Réservé a l'Administration :

Code administration : 075-400 DOMICILIATION BANCAIRE

RECTORAT
DE L’ACADEMIE
DE PARIS

= CHANCELLERIE
DES UNIVERSITES :
En Sorbonne
7, rue des Ecoles
5230 Parnis cedex 05
Tél : 0140462211
Fax: 014046 20 10

8 ENSEIGNEMENT
SCOLAIRE :

94 Avenue Gambetta

75984 Paris cedex 20

Tel 10144624040

Fax:0140301272

SITE INTERNET :
http:/'www.ac-panis.fr

MEL : ce.rectorat@ac-paris.fr

O Domiciliation bancaire

Demande de (" :

O Changement de domiciliation bancaire

N°®sécu. Sociale : .....ccoeeiiiiiiiiiiiiiiieccccccie Grade oo

DiscIpline / FONCOML .ciwcissmsiamimnisismssissisissvssaiss

s L i

N° Etablissement :

INOM dE IEtaDIISSEIMENIE T L.\ttt ittt ettt ettt et e et e et et et e ettt et ettt et e et eaenaenns

A compter de la paye du mois de ..........oceeiiiiieiieiiie e @ je vous prie de bien

vouloir virer 2 mon compte  :

OUVETE CRBZ & oot eeece e e e e ettt e e e e eeae e e st e e e e eeamranaeeeaeaessaransanessnrnsannnaesesnnsnnenesseernnrnnnn

le montant intégral des rémunérations périodiques ou non périodiques qui me seront attribuées.

Pour les femmes mariées titulaires d’un compte joint : bien vouloir préciser le prénom de
IMOMSICUT & ottt et

Vous trouverez ci-joint l'original du relevé d'identité :
O bancaire O postal O de Caisse d'Epargne

. s > s 8 . aga 8 4
précisant les caractéristiques de cette domiciliation ‘.

Fait a Paris, le / / Signature :

(1) Cocher la case adéquate
(2) Votre demande ne sera prise en compte que dans la mesure ou le calendrier paye de la Trésorerie générale le permet
(3) N°ducompte : faire figurer tous les ¢léments, y compris les zéros figurant éventuellement a gauche

(4) Le RIB ou RIP ne doit comporter aucune mention manuscrite




ATTESTATION DE PREMIER EMPLOI

DANS LE PUBLIC

Je soussigné (e)

NOM

PRENOM :

NOM DE JEUNE FILLE :

NUMERO SECURITE SOCIALE :

N o

Nommé(e) en qualité de stagiaire IUFM dans I’Académie de Paris

atteste sur I’honneur n’avoir jamais occupé de poste dans la Fonction publique

Faita , le

Signature

FAUSSES DECLARATIONS - toute fausse déclaration est susceptible d'entrainer I'application des sanctions disciplinaires prévues au chaptre
Vii de la Lai N * 84-1 6 du 11 janvier 1984 (article 2 9 de la Loi n * B3 - 634 du 13 juillet 1983), voire de sanctions pénales (articles 441-1 et suivants du
nouveau code pénal).
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~ MINISTERE DE
L’EDUCATION NATIONALE

MINISTERE DE
L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

DOCUMENT
OBLIGATOIRE (2ex) A
ENVOYER A VOTRE
ANCIEN ORGANISME
PAYEUR POUR
TOUTE PERSONNE
AYANT PERCU UNE
REMUNERATION
AVANT LE 01/09/2010

RECTORAT
DE L'ACADEMIE
DE PARIS

= CHANCELLERIE

= ENSEIGNEMENT
94 Avenue Gambetta
75984 Pans cedex 20
Tél : 01.44.62.43.07
Fax:0144 624500

SITE INTERNET :
hitp:/Awww.ac-pans.fr

MEL : cerectorat@ac-paris fr

(') Vos nom, prénom, discipline

7
E_J !

Liberté » Egalic - Frateruité
REPUBLIQUE FRANCAISE

mis URGE“ Stagiaire IUFM Paris a compter du 01.09.2010

Objet : demande de certificat de cessation de paiement, ou fiche de liaison

Je viens d'étre nommé(e) stagiaire au centre de formation de Paris, je vous serais obligé(e) de bien
vouloir demander au service comptable chargé de ma rémunération :

O Le certificat de cessation de paiement
ou demiére fiche de liaison pour les personnels déja payés par le Rectorat de Paris
(7 Le certificat de cessation de paiement des prestations familiales

me concernant.

NOM. PIoNOM S i v o ra v s s v s s

wvss: |l o L

Grade, fonction €0 2000-2010 : .........o.ooviiiriiiieeeeeeeeeeeeee e

Etablissement €n2009-2010 : ........o.coooiovrooeeoeeeeeeee oot

Je suis affecté(e) dans 'Académie de Paris a compter du 01/09/2010.
Ce certificat de cessation de paiement, destiné au service de la DPE 5 du Rectorat de Paris,

doit lui étre adressé par retour de courrier accompagné du papillon ci-dessous.

Signature

(?) Ancien service gestionnaire du traitement : écrivez ici le nom et I'adresse du service qui vous a payé en 2009-2010

4 ex : 1a envoyer service payeur — 2 Rectorat DPE 5- 1 Intéressé(e)
PAPILLON A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A L'ENVOI DU CCP.

x
DIVISION : DPE 5 Piéce : 513 Affaire suivie par : Monsieur LIWNENGE
94 Avenue Gambetta — 75984 Paris Cedex 20 - = 01.44.62.43.07
Certificat de cessation de paiement concernant M .................cooeiiiiiiiiiicccceecc s

Affecté dans I'Académie de PARIS




