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ANNEXE 3

[bookmark: Fichederenseignements]FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR LE RECRUTEMENT DES AED 
                                 Monsieur  |_|                                                                                 Madame     |_|                                
Célibataire 	     Marié(e)	     Pacsé(e)	      Concubin(e)       Divorcé(e)       Séparé(e)     Veuf ou Veuve 

NOM : ............................................................................................     Prénom(s) : ....................................................................................
NOM de jeune fille : .......................................................................     Né(e) le : ………………/……………….../……………………………

À :........................................................................... Dép. : .............................................. Pays :…………………………….…………………

N° Sécurité Sociale Personnel (n° INSÉE) :       I__I   I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I__I I__I__I__I  I__I__I 
Nationalité …………………………….…………………….. (Si hors CEE, joindre titre de séjour en cours de validité et autorisation de travail art. L341-2 code du travail)
Adresse personnelle : ..................................................................................................................................................................................
Code Postal : ........................................... Ville: ........................................................................................................................................... 

 Fixe: ……………………………………….………………………… Portable: ……………………………………………………..…………… 
Courriel: .....................................................................................................................@................................................................................
_________           ____________________________________________________________________________________

· Occupiez-vous ces 12 derniers mois un emploi dans la fonction publique ?                     |_| OUI*        |_| NON
*SI OUI : 
Nom de votre précédente administration employeur: .................................................................................................................
Fonction/emploi : ……………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse  -  Académie ou région :................................................................................................................................................
Précédent Service Paie ou du personnel : ………………………………………………………………………………………………
· Occupez-vous un autre emploi à la date début de votre contrat d’assistant(e) d’éducation? 
	
Public       |_| OUI   |_| NON     -     Privé         |_| OUI   |_| NON
       
Si oui précisez la quotité (mi-temps, temps complet, etc.…) : ………………………………………………………………………….	
                                  


CAISSE PRINCIPALE DE SÉCURITE SOCIALE (et non mutuelle)
Etes-vous affilié à la :  CPAM |_|       MGEN |_|      Autres |_| : …………………………… (précisez)
___________________________________________________________________________________________________________
SITUATION DE FAMILLE :
Date de mariage ou du PACS : ............................................ Date du divorce ou de la séparation : …………………..…………………
CONJOINT 	NOM : .........................................................................Prénom : …………………………………………………………
Profession : ................................................................................................................................................................ 
Nom et adresse de l'employeur : ……………………………………………………………………………………………
Si vous avez des enfants de moins de 20 ans indiquez leurs :
	Noms et prénoms
	Dates de naissance

	
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………..
	
…………………………………………………
…………………………………………………
…………………………………………………
…………………………………………………



SI VOUS AVEZ DES ENFANTS À CHARGE, VOUS POUVEZ BÉNÉFICIER DU SUPPLÉMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT. DEMANDEZ À VOTRE EMPLOYEUR LE FORMULAIRE « ENQUÊTE SFT », COMPLETEZ LE ET FOURNISSEZ LES DOCUMENTS JUSTIFICATIFS REQUIS : 

   Votre conjoint(e) perçoit il/elle le Supplément Familial de Traitement de la fonction publique ?       OUI         NON
 Fait à .............................................................................. , le ............................................................... .
J’atteste que les renseignements fournis sont exacts. 
Signature :Ce document renseigné et signé doit être adressé à : [image: Envoyer un gros fichier par email avec Gmail, Outlook et Yahoo]
Joindre impérativement les copies des documents attestant les informations transmises ou le changement (acte de naissance, jugement de divorce, changement de sécurité sociale)

dpatss-aedcdi@ac-lyon.fr
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