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DEPARTEMENT DE L’ENCADREMENT 

ET DES PERSONNELS ADMINISTRATIFS

	FICHE DE RENSEIGNEMENTS ET PIECES INDISPENSABLES
POUR VOTRE PRISE EN CHARGE ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE



A RETOURNER, AU PLUS TARD LE 20 JUILLET 2023, A :

ce.depa-be@ac-lille.fr
	PHOTO (facultatif)


DEPA

Bureau de l’Encadrement


144 rue de Bavay

59033 Lille cedex

ce.depa-be@ac-lille.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS GENERAUX
A renvoyer dûment complétée et accompagnée des pièces justificatives
1. Etat civil
Nom (en capitales) : ____________________________________________________________________________________________
Prénoms : __________________________________________________________________________________________________
Né(e) le : _________________________ à : _________________________ Département ou pays : __________________________

Nationalité : ________________________________________________________________________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N° I.N.S.E.E. :

2. Situation familiale


 FORMCHECKBOX 
 Célibataire

 FORMCHECKBOX 
 Marié(e)

 FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)

 FORMCHECKBOX 
 Veuf(ve)


depuis le : ___________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 En concubinage

 FORMCHECKBOX 
 PACS

Nombre d’enfants à charge : ___________________________________________________________________________________
Téléphone personnel : ________________________________________________________________________________________

Adresse : __________________________________________________________________________________________________
S’agit-il d’un logement de fonction concédé par nécessité absolue de service ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI 

 FORMCHECKBOX 
 NON
Adresse mail : ______________________________________________________________________________________________
3. Renseignements concernant le(la) conjointe ou le(la) concubin(e) ou le(la) partenaire

Nom et prénom : _____________________________________________________________________________________________
N° I.N.S.E.E. : ______________________________________________________________________________________________________________________
1) S’il (elle) n’est pas fonctionnaire :
Profession : _________________________________________________________________



Nom et adresse de l’employeur : ________________________________________________
2) S’il (elle) est fonctionnaire : 
Ministère de tutelle : __________________________________________________________



Etablissement d’exercice : _____________________________________________________



Corps : ____________________________________________________________________
4.       Supplément familial de traitement

Désirez-vous être bénéficiaire du supplément familial de traitement (SFT)
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui, vous joindrez le formulaire et les pièces spécifiques à cette prise en charge.
5. Affiliation mutuelle
Etes-vous affilié(e) à la MAGE : 




 FORMCHECKBOX 
 Oui 
 FORMCHECKBOX 
 Non 

Etes-vous affilié(e) à la MGEN : 




 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Attention : la gestion des demandes de précompte n’est plus faite au Rectorat, il vous appartient de vous adresser directement à votre caisse mutualiste MGEN (Numéro unique : 3676). 
	Section Nord
	Section Pas-de-Calais

	238 Rue de Paris – LILLE
	6 avenue du Maréchal Koening - Parc des Bonnettes - ARRAS


PIECES A JOINDRE
Merci de vous assurer de la lisibilité des documents transmis
( 
1 photocopie du livret de famille (pour les personnes mariées), ou de l’attestation de P.A.C.S., 1 photocopie du jugement de divorce le cas échéant

( 
1 photocopie de la carte d’identité 

( 
1 RIB (non manuscrit), libellé à vos nom et prénom et fourni par l’établissement teneur du compte sur lequel vous demandez le virement de votre traitement (strictement personnel ou compte joint : M. ou Me) 

( 
1 photocopie de l’attestation de votre carte vitale ou 1 photocopie lisible de la carte vitale
( 
Le cas échéant, un état signalétique de service militaire ou un certificat de JAPD
( 
Pour les personnes de nationalité française qui résident à l’étranger, un certificat d’inscription au registre de la population de leur ville d’habitation
(
1 photocopie du dernier bulletin de salaire 

TOUS LES CHANGEMENTS DANS LES RENSEIGNEMENTS DONNES CI-DESSUS DEVRONT ETRE SIGNALES DANS LES PLUS BREFS DELAIS PAR ECRIT AVEC PIECES JUSTIFICATIVES SI NECESSAIRE
Certifié exact, à ____________________________________, le ________________________




Signature obligatoire
