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Cette prestation est destinée à prendre en charge une partie des frais de séjour de l’enfant. 
(Circulaire FP/4 n°1931 et 2B n°256 du 15 juin 1998 relative aux prestations d’action sociale à réglementation commune) 
 

I – PERSONNELS ELIGIBLES 
 

 
Ces aides sont accordées : 

- aux agents stagiaires ou titulaires en position d’activité, ou de détachement ; 
- aux agents non titulaires liés à l’État par un contrat de droit public conclu pour une durée initiale égale ou 

supérieure à dix mois et rémunérés directement sur le budget de l’État, en position d’activité ou bénéficiant d’un 
congé assimilé à une période d’activité – Le séjour doit intervenir alors que le contrat est en cours. 

 
A la différence des prestations légales, les prestations d’action sociale sont des prestations à caractère facultatif. Il résulte 
de ce principe qu’elles ne peuvent être accordées que dans la limite des crédits prévus à cet effet et que leur paiement ne 
peut donner lieu à rappel. 
 

II –CONDITIONS d'ATTRIBUTION  
 

 
 Le séjour doit être médicalement prescrit et avoir lieu dans un établissement agrée par la sécurité sociale ; 
 L’enfant doit être âgé de moins de cinq ans au premier jour du séjour. Si l’agent est accompagné de plusieurs enfants 

de moins de cinq ans, la prestation est accordée au titre de chacun d’eux ; 
 La durée de la prise en charge ne peut dépasser 35 jours par an ; 
 La somme résultant du paiement de la prestation ne peut être supérieure à la somme réellement dépensée par la 

famille ; 
 Aucune condition d’indice ou de ressource n’est exigée. 

 
III – PIECES JUSTIFICATIVES à FOURNIR  

L’envoi des pièces se fait uniquement par voie postale. 
Aucun envoi par mail ne sera accepté. 

Le bureau de l’action sociale n’accusera pas réception de votre dossier. 
Tout dossier incomplet sera retourné. 

 
 Formulaire de demande intégralement complété et signé (un formulaire par enfant) – Annexe 1 (original) 
 Attestation de séjour ci-jointe (un formulaire par enfant) – Annexe 2 
 Copie du livret de famille 
 Relevé d'identité bancaire ou postal aux noms, prénoms et adresse de l’agent 
 Pour les personnels non titulaires : copie du dernier arrêté de nomination, du contrat d'emploi 
 Pour les personnels séparés ou divorcées : copie du jugement fixant le montant des pensions alimentaires et la 

résidence du (des) enfant(s) 
 Copie du dernier bulletin de salaire ou attestation d’emploi de moins de 4 mois de toutes les personnes composant le 

foyer (conjoint, concubin, etc)  
 

La demande doit être déposée au cours de la période de 12 mois qui suit le séjour. 
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ANNEXE 1 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

M.    Mme            Nom d'usage (en lettres d’imprimerie) :  ____________________________________________________________  

Nom de naissance :  __________________________________________   Prénom :  _______________________________________  

Date de naissance : |__|__|__|__|__|__|__|__|              N° Sécurité Sociale (1) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  |__|__| 

Grade : _______________________________________________________________________________________________________ 

Établissement et lieu d'exercice :  __________________________________________________________________________________  

Adresse personnelle :   __________________________________________________________________________________________  
 
Données bancaires IBAN (1) : |_F_|_R_|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__|__|__|__|__|__|__||__|__|__|__ |__|__|__|__| 

Courriel professionnel académique :  ______________________________         N° téléphone    : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Situation familiale (2) :  Célibataire  Marié(e)  Divorcé (e)  Séparé (e)    

  Vie maritale  Pacsé (e)  Veuf, veuve 

Nom et prénom du conjoint ou concubin :  ___________________________________________________________________________  

Profession du conjoint ou concubin :  _______________________________________________________________________________  

Nom et prénom de l’enfant concerné :  ______________________________________________________________________________  

Date de naissance de l’enfant concerné :  ___________________________________________________________________________  

 
AVERTISSEMENT : Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financières, d’amendes 
et/ou d’emprisonnement (441-1 et 441-6 du Code Pénal) 
 
Je soussigné(e) certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur le présent document et m’engage à signaler 
tout changement (professionnel, administratif, familial, etc.) à l’administration. 
 
Fait le ……………………………….….              Signature du demandeur : 
 
 

(1) Mention obligatoire 
(2) Cocher la case correspondante 

Cadre réservé à l'administration 

BOP :         N° de DP :        

Dates du séjour :        

Taux journalier :       Nbre de jours :       

Somme réglée par la famille :     euros  Somme à mandater :     euros 

Arrête le présent état à la somme de            

                

Vu et vérifié,           Le    
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ANNEXE 2 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Attestation à faire compléter et signer par le régisseur du centre de repos ou de convalescence 
 

 

Je soussigné(e)        

Régisseur de l’établissement (Nom, adresse et n° de téléphone du centre de repos ou de convalescence)   

       

       

       

       

Certifie que l’enfant :         

A été pensionnaire de l’établissement pendant la présence de son parent       

Durée exacte de présence de l’enfant :    jours au taux journalier de    euros  

N° d’agrément de l’établissement :            

    

       Fait à     , le     

       (Cachet et signature)  
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