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Ministère des solidarités et de la santé
Ministère du travail
Ministère de l’éducation nationale
Ministère des sports
Direction des ressources humaines

Sous-direction des carrières, des parcours et de la rémunération des personnels
A N N E X E II

DEMANDE D'ATTRIBUTION D'UN CONGÉ BONIFIÉ
(Décrets  n( 78-399 du 20 mars 1978 et n° 2014-729 du 27 juin 2014)
ATTENTION : TOUTES LES RUBRIQUES DOIVENT ÊTRE OBLIGATOIREMENT RENSEIGNÉES


RAPPEL :

Les congés bonifiés n’étant pas un droit acquis, la situation des agents est réexaminée à chaque demande, notamment en ce qui concerne le centre de leurs intérêts moraux et matériels.
Le jour de fin du congé bonifié correspondant au jour de débarquement.


I -  Affectation actuelle 
Direction :
Département :

N° de Tél professionnel & mail professionnel :

N° de tél portable ou N° de tél (au cas où l’agent doit être contacté sur son lieu de congé bonifié)
II -  SITUATION PERSONNELLE 
Nom :
Prénom :

Date de naissance :
Lieu de naissance :
Date d'arrivée
- en métropole :
- dans les DOM :
Avez-vous déjà bénéficié d’un congé bonifié ?
Date de départ du dernier congé : jour :
mois :
année :

Avez-vous déjà bénéficié de l'indemnité d'éloignement ?
III - ÉTUDES ÉLÉMENTAIRES ET SECONDAIRES 
Années scolaires :
Ville des établissements :
[image: image2.wmf]Etudes élémentaires du ……………………..… au …………..………………justificatif


Etudes secondaires du ……………………..… au …………..………………justificatif

IV - CARRIÈRE ADMINISTRATIVE 
Corps actuel :

Grade actuel :

Date de la 1ère nomination dans un corps de fonctionnaire : ……………..…..copie arrêté
V -  SITUATION DE FAMILLE
CÉLIBATAIRE - MARIÉ(E) - VEUF(VE) - DIVORCÉ(E) - SEPARÉ(E) - PACS - VIE MARITALE
(entourer la mention utile)
SITUATION DU CONJOINT DONT LA PRISE EN CHARGE AU TITRE DU CONGÉ BONIFIÉ EST DEMANDÉE :
Nom :
Prénom :

Date de naissance :
Lieu de naissance :

Profession :

NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR 

Fournir les :

 * 3 derniers bulletins de salaire



 * Avis d’imposition



SITUATION DES ENFANTS OU PERSONNES À CHARGE
(Jusqu’au 20ème anniversaire)
	NOMS PRÉNOMS
	DATE DE NAISSANCE
	LIEU DE NAISSANCE
	LIEN DE PARENTÉ
	SITUATION

(Salarié/Apprenti/Etudiant)

	
	
	
	
	


ALLOCATAIRE :

Nom du prestataire des allocations familiales
 :
(voir note de bas de page)
Attestation de la C.A.F



MEMBRES DE LA FAMILLE RÉSIDANT ACTUELLEMENT DANS VOTRE DÉPARTEMENT D'ORIGINE  

	NOMS
	PRÉNOMS
	LIEU DE NAISSANCE
	LIEU DE RÉSIDENCE

	PARENTS*
ENFANTS*
FRÈRES et SOEURS*

	
	
	


     * Copie du livret de famille des parents
Je soussigné(e)
certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements ci-dessus
. (voir note de bas de page).
Cachet et Visa du supérieur hiérarchique

Date :


Signature :

Voir page suivante la liste des pièces justificatives à joindre.
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� Dans le cas où les deux conjoints sont fonctionnaires, les enfants seront pris en charge par l'agent qui est prestataire des allocations familiales.


� est puni d'emprisonnement et/ou d'amende le fait de se rendre coupable de fausse déclaration (Art.441-7 du code pénal).
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