A compléter en autant d’exemplaires que nécessaire ANNEXE 2

Attestation employeur de I'autre parent, du conjoint ou ex-conjoint relative au supplément
familial de traitement (SFT)

A compléter uniguement si 'employeur de I'autre parent de votre (vos) enfant(s) est un employeur public ou assimilé.
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[ ] Ne percoit pas un supplément familial de traitement ou un autre avantage familial de méme nature
depuis le ..........ccunene.

[] Percoit un autre avantage familial de méme nature que le SFT au titre du (des) enfant(s) ci-dessous
désigné(s).

[l Percoit un SFT au titre du (des) enfant(s) ci-dessous désigné(s). Au regard de la déclaration commune
de choix d’allocataire du SFT, le versement a notre agent du SFT :

[] Continuera a étre effectué jusqu’a la prochaine déclaration
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Nom et prénom de I'’enfant Date de naissance

(Cachet et signature de I'employeur)
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