 PMS 50

DENOMINATION DU CENTRE PSYCO-MEDICO-SOCIAL
N° DU CENTRE


	
	8
	0
	1
	4
	2
	4
	
	
	
	


1.
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’IDENTIFICATION ET A LA SITUATION FISCALE DU MEMBRE DU PERSONNEL

Nom et prénoms :


Sexe : ……………………………
	Numéro de matricule (à défaut, date de naissance) :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Lieu de naissance  (ville et pays) : 



Domicile : 
Code postal : 


Commune :




Rue :

 N° :


Bte postale :



Adresse courrier : 



	Nationalité :
	N° de registre national :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N° IBAN
	BE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N° de téléphone : 


N° de GSM : 



Adresse e-mail : 

 
@



Etat civil : 
célibataire – marié(e) – veuf(ve) – divorcé(e) – séparé(e) – cohabitant(e) légal(e) – cohabitant(e)  (1)
Renseignements relatifs au(x) membre(s) du menage
A. Conjoint – cohabitant(e) légal(e) – cohabitant(e) 

Nom :


Prénom :



Date et lieu de naissance (ville et pays) :



Date du mariage, de la cohabitation ou de la cohabitation légale : 



· A charge (car ne perçoit aucun revenu professionnel propre ni revenu assimilé) (1) ;

· Pas à charge (1) ;

· Pas à charge (mais perçoit un revenu professionnel propre qui ne dépasse pas 169,00 € net par mois) (1)
N.B :
Par revenu professionnel, il faut entendre tout revenu provenant d'une occupation salariée ou indépendante.  


Par revenu assimilé, il faut comprendre : les allocations de chômage, les pensions, les indemnités de mutuelle.

Situation d’emploi : public / privé / chômage / mutuelle / pension (1)
Bénéficie de l’allocation de foyer : oui/non (1)
B. Enfant(s)

	Nom + Prénom
	Date de naissance
	Lieu de naissance (ville + pays)
	A charge

Oui / Non
	Handicapé

Oui /Non

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1) Biffer la/les mention(s) inutile(s).



C. Autre(s) personne(s)

	Nom + Prénom + Nature du lien
	Date de naissance
	Lieu de naissance (ville + pays)
	A charge

Oui / Non
	Handicapé

Oui /Non

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2. 
RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX PRESTATIONS EXERCEES DANS UN OU PLUSIEURS AUTRES ETABLISSEMENTS D’ENSEIGNEMENT ET DANS LES CENTRES PSYCHO-MEDICO-SOCIAUX

En dehors de mes prestations exercées au sein du centre susmentionné, je déclare :

· n’exercer aucune autre activité dans l’enseignement et les centres P.M.S. (1).

· que ma situation dans l’enseignement est la suivante (1) :

	Dénomination de l’(des) établissement(s) d’enseignement et du (des) centre(s) P.M.S.
	Fonction(s) exercée(s)
	Nombre d’heures / semaine
	Depuis le
	Statut

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.
RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX SITUATIONS DE CUMUL EN DEHORS DE L’ENSEIGNEMENT ET DES CENTRES PSYCHO-MEDICO-SOCIAUX

Simultanément à mes prestations exercées dans l’enseignement, je déclare :

· exercer une activité salariée (1)
· ne pas exercer une activité salariée (1)
· exercer une activité indépendante (1)
· ne pas exercer une activité indépendante (1)
Toutes les données à caractère personnel vous concernant sont destinées à l’usage interne, et ce conformément à la loi du 08.12.92 relative à la protection de la vie privée. Conformément à la loi précitée, les membres du personnel disposent d’un droit d’accès, de modification, de rectification et, dans une certaine mesure, de suppression des données qui les concernent. Pour l’exercer, ils doivent s’adresser au bureau déconcentré dont ils dépendent.

J’atteste sur l’honneur que les renseignements mentionnés ci-dessus sont exacts et m’engage à communiquer sans délai toute modification au moyen d’un nouveau document PMS 50

Fait à 


le


Signature du membre du personnel :


(1) Biffer la/les mention(s) inutile(s).
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