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Division de l’enseignement privé

NOTICE INDIVIDUELLE (à compléter soigneusement)
I- ETAT CIVIL :     
   
Nom de famille :                                                                                          Nom d’usage : 

Prénoms :                                                                                                     Sexe : F □      M   □                                                                                               
Date de naissance :                                                                                      Lieu de naissance : 

Nationalité :                                                                                                 (ville + pays ou département avec code)
Numen : /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     /     / (numéro pour tout personnel ayant travaillé pour l’éducation nationale en Nouvelle Calédonie et/ou en Métropole, public, privé, 1er degré, 2nd degré, MI, SE)

Adresse personnelle :

BP :                                       Code Postal :                                                 Ville :

Téléphone (domicile) :                                                          Téléphone (portable) :

Adresse électronique personnelle :                                                        @

Numéro CAFAT :                                             

Compte Bancaire ou Postal :

 /     /     /     /     /     /        /     /     /     /     /     /           /     /     /    /     /     /     /     /     /     /     /     /               /     /     /      

      Code banque                             Code guichet                                                 Numéro de compte                                                   Clé RIB
II – SITUATION  DE FAMILLE :
Célibataire  □    Marié(e) □ depuis le                      Pacsé(e)□depuis le                  Union libre□ depuis le                  

Séparé(e) □ depuis le                        Divorcé(e) □ depuis le                            Veuf (ve) □ depuis le                

Conjoint(e)/Concubin(e)/Pacsé(e) : 

Nom patronymique :                                                      Nom d’usage : 

Prénoms :                                                                       Profession :

Nom et adresse de l’employeur

Perçoit-il (elle) le supplément familial de traitement :          oui      □             non      □                 
Enfants à charge :

	Nom et prénom
	Date de naissance

	
	

	
	

	
	

	
	


III – DIPLÔMES ET TITRES UNIVERSITAIRES Justificatifs obligatoires :
	Diplômes
	Dates et lieu d’obtention

	
	

	
	

	
	

	
	


IV – SERVICES ANTERIEURS DANS L’ENSEIGNEMENT Justificatifs obligatoires : 

	Périodes d’exercice
	Durée
	Fonctions
	Etablissement

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Je soussigné(e), certifie sincère et véritable la présente déclaration et  m’engage à signaler dans un délai de trente jours toute modification de ma situation et plus particulièrement toute modification apportée à mon adresse ou numéro de téléphone. 
Date et Signature de l’intéressé(e)
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