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NOM	Prénoms
			Noter tous les prénoms de votre état civil
Nom de naissance


Date de naissance	lieu de naissance (préciser n° département)



Pays de naissance	Nationalité 	
		

Service national ou JAPD (Journée d’Appel et de préparation à la Défense) pour 
les agents de nationalité française :



Déclare bénéficier de la reconnaissance travailleur handicapé* :    OUI         NON  
* Cette information est confidentielle. Notez que vous n’êtes pas dans l’obligation de le déclarer à votre employeur. Toutefois, en vous déclarant vous pourrez bénéficier d’un aménagement de poste. Si vous êtes concerné.e,  nous vous invitons à envoyer un justificatif attestant de votre qualité de travailleur handicapé ou travailleuse handicapée à la correspondante handicap  des personnels (correspondante.handicap@utoulouse.fr) et au service de médecine de prévention (smpp.secretariat@utoulouse.fr ) pour bénéficier d’un  aménagement de poste et un accompagnement à la prise de poste.
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Domaine ressources humaines et développement social

INFORMATIONS PERSONNELLES
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Sexe :	M  	F  







                                            







 Réformé·e le : ………………
 Exempté·e le : ……………...
 Dispensé·e le : ……………..


Du                               au







SITUATION FAMILIALE


Situation matrimoniale

	 Célibataire : ...….…………           Marié·e le : ..………….......                     Veuf·ve le :  .…..……….   
    Divorcé·e le : ...….……….            Vie maritale le : …………..                     Pacsé·e le : ………..…..                   
ENFANTS
	
Nom
Prénom
Sexe
Date de naissance
Scolarisés


M
F

OUI
NON




























Situation du conjoint : 	 titulaire de la fonction publique      bénéficiaire du SFT(Supplément Familial de Traitement) Si vous avez une rémunération indiciaire et souhaitez bénéficier du SFT, vous devez compléter l’annexe I

















COORDONNEES PERSONNELLES & PROFESSIONNELLES


Adresse personnelle obligatoire en France :

…………………………………………..………………..…………

………………………………..…………..…….…………...………

CP…………………………………………………………….

VILLE……………………………………………….…….....












		















	
	

Adresse professionnelle à l’Université :

.…………………..……………………….……..………………...

………………………….…………..……………………………..

SERVICE ………….………………….…...……………………

…………………………………………………………………….

Nom du Responsable ………..……………….…………..











			
	
	














@
@








	
DIPLOMES
SPECIALITE
LIEU D’OBTENTION
ANNEE



















JOINDRE IMPERATIVEMENT COPIE DE VOTRE DERNIER DIPLOME
ATTENTION : LES DIPLOMES ETRANGERS DEVRONT ETRE TRADUITS PAR UN TRADUCTEUR ASSERMENTE.


DIPLOMES













AFFILIATION – IMMATRICULATION SECURITE SOCIALE




N° sécurité sociale* 


* (joindre copie de la carte vitale ou l’attestation d’assurance)



La demande d’immatriculation à la sécurité sociale sera effectuée par notre service
Si vous n’êtes pas affilié·e au régime général français, vous devez IMPERATIVEMENT nous communiquer les éléments qui suivent :

Nom de votre Père	                                                                            Prénom 



Nom (de jeune fille) 
de votre Mère	                                                                            Prénom

[image: ] Le contrat collectif de complémentaire santé est à adhésion obligatoire pour les agents de la fonction publique d’Etat à compter du 1/05/2026, sauf cas de dispenses. Pour les démarches personnelles d’affiliation auprès de la MGEN, merci de vous reporter à l’annexe V et du flyer d’information MGEN




















SI VOUS ETES DE NATIONALITE ETRANGERE HORS UNION EUROPEENNE 




Si vous êtes de nationalité hors U.E, vous devez fournir une copie de votre visa ou titre de séjour en cours de validité vous  autorisant à  travailler.
Aucun contrat ne peut être établi sans Autorisation de travail







B–SECTEUR PRIVE, CHOMAGE, FORMATION, etc.. Joindre impérativement copie des contrats
SERVICES ANTERIEURS
A–SECTEUR PUBLIC      Joindre impérativement copie des contrats ou arrêté(s)

	NOM et ADRESSE DE L’EMPLOYEUR
	FONCTION
	DATES D’EMPLOI
	DUREE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





NOM et ADRESSE DE
L’EMPLOYEUR
FONCTION
DATES D’EMPLOI
DUREE









































DECLARATION SUR L’HONNEUR



Je soussigné·e certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus et  m’engage à signaler au service gestionnaire tout changement susceptible de modifier mes droits.

	A,	le 

	
	Signature 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à votre prise en charge administrative et financière. Le destinataire des données est la Direction des Relations et des Ressources Humaines.
Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6/01/1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification auprès de votre gestionnaire.
Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.













	LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS
et ses pièces annexes rappelées ici :

 Pièce d’identité (carte d’identité ou copie du passeport)
 Relevé d’identité bancaire en France -
 Copie de votre livret de famille
 Copie de la carte vitale ou attestation d’assurance
 Copie du diplôme correspondant au niveau de recrutement
 Copie(s) de(s) contrat(s) de travail ou certificats de travail ou arrêté(s) référençant sans ambiguïté les fonctions exercées dans le secteur public 
 Fonction Publique ou secteur privé : si vous êtes actuellement en CDI /CDD et que vous démissionnez, merci de joindre un justificatif de votre démission
 Fonction Publique : Si vous êtes actuellement en congé de mobilité (Contractuels CDI de la fonction publique)  ou en disponibilité (fonctionnaires), merci de nous joindre un justificatif officiel de votre établissement d’origine couvrant la période de recrutement en CDD (cf. : courrier, arrêté…)
 Copie du justificatif de reconnaissance de la qualité de Travailleur Handicapé 
 Copie de l’état de vos services militaires ou attestation JAPD (Journée d’Appel et de préparation à la Défense)
 2 derniers bulletins de salaires de votre ancien employeur
 Pour les ressortissants d’états hors Union Européenne : justificatif de la situation régulière en France : copie de la carte de séjour ou de visa vous  autorisant à travailler 
     Validation de l’accès Zone à régime restrictif (ZRR) si nécessaire

Annexes à compléter
 Annexe I: Prise en charge du supplément familial de traitement ( à compléter selon situation)
 Annexe II: Prise en charge du traitement (à compléter obligatoirement)
 Annexe III: Bulletin casier n°2 ( à compléter obligatoirement)
 Annexe IV : Attestation sur l’honneur non versement d’une indemnité de rupture conventionnelle ( à compléter pour les personnes ayant travaillé dans la fonction publique)
 Annexe V : Mutuelle- Contrat collectif de santé obligatoire (à compléter obligatoirement) 






LISTE DES PIECES A TRANSMETTRE 
A L’APPUI DU RECRUTEMENT















































J’ATTIRE VOTRE ATTENTION SUR L’IMPORTANCE DE REMPLIR TOUS LES DOCUMENTS DE FAÇON LISIBLE ET DE JOINDRE TOUS LES JUSTIFICATIFS DEMANDÉS.









	
ANNEXE I – PRISE EN CHARGE DU SUPPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT
(Uniquement pour les agents rémunérés à l’indice)



AGENT
NOM et PRENOM : 	
SITUATION FAMILIALE : 	
N° INSEE : 	
	
A. VOTRE CONJOINT·E OU CONCUBIN·E EST FONCTIONNAIRE OU SALARIE·E DE DROIT PRIVE

Nom et Prénom : 	
EMPLOYEUR :	
ADRESSE :	
	
Je soussigné·e 	
Déclare	être	ne pas être	bénéficiaire du supplément familial de traitement
			Et produire en conséquence l’attestation de mon employeur

Nous soussignés (agent ou conjoint·e)	
Attestons l’exactitude de cette déclaration et choisissons d’un commun accord pour être bénéficiaire du supplément familial de traitement
Monsieur ou Madame	
Fait à 	le	
SIGNATURES


	

     B. VOTRE CONJOINT·E OU CONCUBIN·E EST SANS EMPLOI

Nom et Prénom du·de la conjoint·e ou concubin·e : ……………………………………………….

Fournir un document officiel justifiant de sa situation (Assedic ou autre) et une attestation sur l’honneur de non perception du SFT.


C. ATTESTATION EMPLOYEUR SUPLEMENT FAMILIAL DE TRAITEMENT



Je soussigné·e,	____

Certifie que M	

est employé·e dans mes services en qualité de 	

Et qu’il·elle perçoit	
	Ne perçoit pas 	

Le supplément familial de traitement (SFT) alloué, en vertu du décret N° 51.619 du 24.05.1951, aux fonctionnaires de l’Etat, ou d’autres avantages à caractère familial en dehors de ceux prévus par le régime général des prestations familiales.


A ……………………………………………

le …………………………………………...
	


	Cachet de l’employeu









NB : ce document est à remettre au service gestionnaire de l’agent bénéficiaire du SFT


Annexe II : Prise en charge du traitement



Les coordonnées bancaires, qu’il s’agisse d’une première prise en charge du traitement, ou bien d’une modification de compte, doivent obligatoirement être justifiées par :

· un original du Relevé d’identité bancaire ou postal.
· la photocopie du livret de famille en cas de compte joint, uniquement pour les agents mariés, si leur prénom ne figure par sur le RIB .




Je soussigné·e :

NOM, PRENOM :

N° de Sécurité Sociale (INSEE) :

Désire que mon traitement soit versé sur le compte ci-après :

· nom de la banque :

· succursale :

· n° de compte :


Fait à : ……………………………………	
	Le :  ….../……/……
                                 Signature


OBLIGATOIRE : Joindre l’original du RIB ou du RIP 



 






Annexe III : Bulletin n°2 du casier judiciaire

	
DESTINATAIRE

Casier judiciaire national
44079 NANTES cedex 01

Procureur de la République
du lieu de naissance si ce lieu est situé dans les DOM-TOM

	
BULLETIN

N°2

DU CASIER JUDICIAIRE
	
CADRE RESERVE
au Casier judiciaire national

	(Etat civil –à compléter)

Nom : …………………………………………..

Prénoms : ……………………………………..

Nom d’époux : ………………………………..

Né·e le : ……….../….……./……….

à : ……..……………………. N° départ. : …..

Sexe :		M  	F 

	
Retour à (à remplir par l’organisme demandeur)

Université de  Toulouse
DRHDS  
Pôle gestion des contractuels
118 route de Narbonne
31062 Toulouse cedex 9

	(situation familiale -à compléter)

De : ………………..……………….. et de …………………………………………….
(nom et prénom du père)				(nom et prénom de la mère)

	
Autorité requérante






	
Motif de la demande

Recrutement emploi public
	
Références de l’autorité requérante

Université de Toulouse
DRHDS 
     Pôle gestion des  contractuels
118 route de Narbonne
31062 Toulouse cedex 9

	


Annexe IV : Attestation sur l’honneur 
 non versement d’une indemnité de rupture conventionnelle




En vertu, de l’article 20 du Décret n° 2019-1593 du 31 décembre 2019 relatif à la procédure de rupture conventionnelle dans la fonction publique.



Je soussigné·e…………………………………………………………………………
Demeurant au ………………………………………………................................................................
	
…………………………………………………………………………………………………

Candidat·e retenu·e par l’Université de Toulouse  pour occuper le poste« ……………………………………………………………..... » en qualité d’agent public de la Fonction Publique d’Etat, atteste sur l'honneur ne pas avoir bénéficié de la part de l'Etat ou de l'un de ses établissements publics, durant les six années précédant ce recrutement, d'une indemnité spécifique de rupture conventionnelle.
J’ai connaissance qu’en cas de fausse déclaration, le remboursement des sommes perçues au titre de l’indemnité spécifique de la rupture conventionnelle pourra m’être demandé au plus tard dans les deux ans qui suivent mon recrutement dans la Fonction Publique.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.


	Fait à : ……………………………………	
	Le :  ….../……/……
	Signature




Annexe V : Mutuelle – Contrat collectif de santé obligatoire - MGEN
 

En application du décret n°2022-633 du 22 avril 2022, le contrat collectif de complémentaire santé MGEN, pour l’ensemble de ses personnels l’Université de Toulouse est effectif à compter du 01/05/2026.

Le contrat collectif de complémentaire santé est à adhésion obligatoire pour les agents de la fonction publique d’Etat, sauf cas de dispenses.
[image: Symbole magnétique ATTENTION – SMIT VISUAL: h x l 35 x 40 mm, lot de 20  pièces | FRANKEL kaiserkraft]
Un lien d’affiliation vous sera transmis par la MGEN par mail. Sans parcours d’affiliation de votre part, vous serez affilié(e) d’office sur la base socle de la protection sociale complémentaire santé et la cotisation correspondante sera prélevée sur votre bulletin de paie et restera due, sans pouvoir bénéficier des prestations correspondantes.

Toutes les informations utiles sur le site : https://www.mgen.fr

  MGEN : 09 72 72 16 17
Permanence sur site à l’Université de Toulouse – Bâtiment UPSIDUM.
FAQ : WWW.enseignementsup-recherche.gouv.fr/fr.FAQ-PSC 
Identification agent
Nom de naissance : 
Prénom ………………………………………………………………………………………….
Affectation : ……………………………………………………………………………………..
Statut (CDD-CDI- CDD projet) / Corps  : ………………………………………………..
Adresse courriel personnelle* : ……………………………………………………………

*J’autorise mon employeur à partager cette coordonnée à la MGEN, organisme retenu dans le cadre de la mise en place du contrat complémentaire Santé à adhésion obligatoire, afin d’être informé sur ce dispositif et pouvoir effectuer mes démarches. Une fois transmise, il sera possible à tout moment de demander sa rectification, modification ou suppression auprès de l’organisme complémentaire.

*Je n’autorise pas mon employeur à partager cette coordonnée à la MGEN. Dans ce cas, la MGEN communiquera avec vous via votre adresse de messagerie professionnelle à compter de votre prise de fonction à l’Université de Toulouse.

Fait à : …………………………………………         Le : …………………………………………
	Fait à : ……………………………………	
	Le :  ….../……/……
Ci-après: flyer d’ information MGEN – Parcours d’affiliation obligatoire.  
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