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Objet : Demande d'Allocation Temporaire de Cessation d’Activité
(ATCA)

‘ Pour attribution :
» % D.G.ER

% D.R.AF. (S.RF.D.)

% ETABLISSEMENTS D'ENSEIGNEMENT AGRICOLE PRIVES
Pour information :

% FEDERATIONS

% INSPECTION DE L'ENSEIGNEMENT AGRICOLE

% SYNDICATS

= Cessation d"activité au titre de I'Allocation Temporaire de Cessation
d'Activité (ATCA)

=2 Demande d'évaluation du montant de I'ATCA

TEXTE DE REFERENCE : e décret n® 2006-941 du 20 juillet 2006 fixant les conditions
d'attribution pour les enseignants contractuels de I'enseignement agricole privé d'une Allocation de
Cessation Anticipée d'Activité

|Date limite de réponse| : se reporter aux 2 dates fixées par le calendrier relatif a
I'année scolaire considérée
1) Pour une cessation d'activité au titre de la rentrée scolaire déterminée par
le calendrier Zo -54. 2o0%
2) Pour une évaluation relative a un départ au titre d'une rentrée scolaire
ultérieure »3. oG .29%

|f'iéces annexéeg.f : Demande d’allocation et demande de liquidation (2 formulaires

a retourner)
Demande d'évaluation (2 formulaires a retourner)

Note d'Information :
SGISRH/MEC/BEA/N® 227
Date : 23 Décembre 2008




La présente note a pour objet de préciser les nouvelles conditions d’attribution de I' Allocation

Temporaire de Cessation d' Activité (ATCA), les modalités de calcul de cette indemnité, Ia
procédure a suivre pour en bénéficier et les dispositions relatives a 'évaluation du montant mensuel
de I'allocation, préalablement a la demande de cessation d'activité au titre de FATCA.

Le décret n® 2008-941 du 20 juillet 2006 fixant les conditions d’attribution pour les enseignants
contractuels de enseignement agricole privé d’une Allocation de Cessation Anticipée d’Activité est
paru au Journal Officiel du 29 juillet 2006.

L'Allocation de Cessation Anticipée d'Activité s'adresse :

1°) aux personnels enseignants et de documentation des établissements de I'enseignement privé
agricole, justifiant de 15 ans de services effectifs, 4gés d'au moins 60 ans et de moins de
65 ans qui ne remplissent pas les conditions pour obtenir des assurances sociales agricoles
une pension de viellesse calculée au taux normalement applicable a I'age de 65 ans.

La condition d’age de 60 ans est abaissée pour les personnels handicapésh, atteints d’une
incapacité permanente d’au moins 80% dans les conditions prévues par le décret n°2006-1582
du 12 décembre 2006.

2°) sans condition de durée de services et sans condition d'age, aux personnels enseignants et de
documentation des établissements de {'enseignement privé agricole qui se trouvent- dans
lincapacité permanente d'exercer leur fonction, sous réserve gqu'elle ait été diment constatée
par fa commission de réforme.

3°) sans condition d’age aux méres et péres de famille :

a) - d'au moins 3 enfants vivants, ou décédés par fait de guerre. Les enfants vivants
* devront avoir été élevés pendant au moins 9 ans, soit avant qu'ils n'atteignent 'age de
16 ans. '

- ou d'un enfant Agé de plus d'un an et afteint d'une invalidité égale ou supérieure a
80%,

sSous réserve que ['activité ait été interrompue pendant au moins deux mois pour chague
enfant dans le cadre: du congé de matemité, du congé de paternité, du congé

d'adoption, du congé parental, du congé de présence de parental et de la disponibilité

pour élever un enfant.

b) dontle conjoint est atteint d'une infirmité ou d'une maladie incurable, consiatee
parla commission de réforme, le plagant dans ['impossibilité d'exercer une profession.

Le bénéfice de l'allocation temporaire d'activité est accordée aux personnels enseignants susvisés
qui en font la demande, dés leur cessation d’activité. Le versement de l'allocation prend effet 4 la
date du premier jour du mois suivant la cessation d’activité.



Pour étre pris en charge par I'ATCA, I'agent qui sollicite 'attribution de I'allocation temporaire de
cessation d'activité doit, en outre, remplir les conditions suivantes : -

= étre en activité
= gtre titulaire d’'un contrat & durée indéterminée et définitif
< ne pas avoir droit & une pension a taux plein auprés des régimes de retraite dont il reléve

Pour la justification des 15 années de services, seuls peuvent étre pris en compte :

1°) les services effectifs accomplis au titre des fonctions exercées dans les établissements
d'enseignement privés liés par contrat & I'Etat en qualité de personnels enseignants et de
documentation. '

2°) les services effectifs accomplis, au titre des fonctions exercées, avant I'entrée en vigueur de la
loi n°84-1285 du 31 décembre 1984, en qualité d'enseignant dans les établissements ayant
bénéficié du régime de reconnaissance de I'Etat en application de la loi n° 60-781 du 2 ao(t
1960 relative a 'enseignement et a la formation professionnelle agricole.

Ces services sont décomptés au prorata de leur durée effective lorsqu’ils ne correspondent pas
a des services accomplis a temps complet. :

Toutefois, les services accomplis a temps incomplet sont pris en compte sur la base d’'un temps
complet lorsque concomitamment a été exercée, dans un établissement d'enseignement privé
sous confrat avec I'Etat ou reconnue par celui-ci, une activité de direction ou de formateur dans
un centre de formation, sous réserve que ces activités aient donné lieu a validation au regard du
régime général de la sécurité sociale ou des assurances sociales agricoles.

Les services accomplis a temps partiel sont pris en compte sur la base d’'un temps complet.

3°} les services militaires



I - MODALITES DE LIQUIDATION DE L'ALLOCATION i

Conformément & l'article 5 du décret n° 2006-941, l'allocation est calculée en prenant en
considération la durée d’assurance dont les intéressés justifient au regard des assurances sociales
agricoles ef les droits qu'ils ont acquis aupres de [a ou des institutions de retraite complémentaire
au fitre ;

= des services ci-dessus servant a la justification des 15 ans |

= des majorations de durée d'assurance prévues aux articles L.351-4 , L.351-4-1 et L.351-5
du code de la sécurité sociale en faveur des femmes ayant élevé un ou plusieurs enfants
(bonification de deux ans par enfant), des péres et méres élevant un enfant ouvrant droit &
P'allocation d'éducation d’un enfant handicapé (bonification d'un trimestre par période
d'éducation de trente mois dans la limite de deux ans) et des péres ayant obienu un congé
parental d’éducation (bonification égale 2 ia durée effective du congé parental). Cette
derniere disposition est applicable aux méres de famille lorsqu’elle est plus favorable que
la bonification de deux ans par enfant ;

= les majorations pour enfants prévues par les régimes de refraite complémentaire
mentionnées au livre IX du code de la sécurité sociale.

: en application de la réglementation en matiére de retraite, 3 situations peuvent se

présenter conformément au tableau ci-dessous :

Mére de famille ayant toujours cotisé a la MSA Application de la bonification de deux ans
’ par enfant .

Mere de famille ayant cotisé a la MSA et au| Application de la bonification de deux ans
régime général et dont les périodes validées|par enfant sur les périodes relevant du
auprés du régime général sont prises en compte | régime général

au titre de I'ATCA

Mére de famille ayant cotisé a la MSA et au
régime géneral et dont les périodes validées| pPas de bonification appliquée
auprés du régime général ne sont pas prises en
compte au titre de 'ATCA

Les périodes d'activité ne relevant pas de la liste ainsi fixée ne sont donc pas prises en
compte. '

Cette allocation est composée d'une allocation de base, égale au montant de la retraite calculée sur
les seuls services pris en compte et d'une allocation complémentaire correspondant aux
montants versés par les régimes complémentaires obligatoires sur la base des points acquis pour
les seuls services retenus.



Lorsque l'agent ne justifie pas, dans le régime des assurances sociales agricoles et, le cas
echéant, dans un ou plusieurs autres régimes obligatoires de base, de périodes d'assurances et de
périodes reconnues équivalentes au regard du code de la sécurité sociale, d'une durée au moins
égale a la durée requise par le code des pensions civiles et militaires de retraite pour quun
enseignant titulaire du public, né ia méme année et bénéficiant des mémes conditions d’ouverture
de droits a pension obtienne une retraite a taux plein, un coefficient de minoration s’applique
au montant de I'allocation liquidée en application du présent article.

Le coefficient de minoration est calculé en application du [ de larticle L14 du code des
pensions civiles et militaires de retraite et du [ll de I'article 66 de la loi du 21 aolt 2003. |l est fixé a
0,25% par trimestre dans la limite de 20 trimestres pour un départ en 2008.

Ce pourcentage évoluera chague année pour atteindre les 1,25 % de décote appliquée par le
régime général.

Lorsque la durée d'assurance, a.yant donné lieu a cotisations a la charge de I'agent, accomplie :
= apres 60 ans (article L. 351-1 et R.351-2 du code de la sécurité sociale),
= a compter du 1% janvier 2004,

< et au-dela de la durée requise au regard du code des pensions civiles et militaires de retraite
et du Il de l'article 66 de la loi du 21 aolt 2003, pour gu’un enseignant titulaire du public né la
méme annee et bénéfciant des mémes conditions d’ouverture des droits a pension obtienne
une retraite a taux plein,

= un coefficient de majoration s’appliqgue au montant de I'allocation liquidée en application du
présent article.

Le coefficient de majoration est calculé conformément aux dispositions de larticle D. 351-1-4 du
code de la securite sociale. (0,75% du premier au quatrieme trimestre ; 1% au-dela du quatriéme
trimestre ou 1,25% pour chaque trimestre accompli aprés le soixante-cinquiéme anniversaire).

La durée d’assurance prise en compte au-dela de la durée requise pour bénéficier d’une retraite a
taux plein au regard de larticle L.351-1 du code de la sécurité sociale ne peut excéder quatre
trimestres par année.



Il - PROCEDURE ET CONSTITUTION DU DOSSIER DE

CESSATION D’ACTIVITE AU TITRE DE L’ATCA

> Cessation d'activité au titre de [I'Allocation Temporaire de Cessation
d'Activité (ATCA) :

Les demandes d' Allocation Temporaire de Cessation d' Activité doivent impér_aﬁvehwent étre
adressées & l'aide des 2 formulaires joints (demande d'allocation et demande de liquidation),

accompagnés de ['ensemble des piéces justificatives (%), au Bureau BEA (Bureau de
I'Enseignement Agricole) au pius tard & la date prévue par le calendrier de l'année scolaire
considérée.

La demande d'évaluation qui a pu étre faite ne vaut pas demande d'allocation. Les
agents qui souhaitent concrétiser leur départ, aprés évaluation, a la prochaine renirée scolaire

doivent egalement adresser leur demande dans les délais impartis et fixé chaque année par un
calendrier diffusé aux établissements d'enseignement agricole privé courant décembre.

(*)-[Piéces justificatives|:
= Relevé de carriére MSA,

< Attestations de travail précisant les dates de début et de fin, la quotité du temps de travail

et la nature des fonctions exercées pour les services qui n'ont pas déja été pris en

compte lors du recrutement,

= Relevé de poinis pour les retraites complémentaires s'ils sont en votre possession.
Vérifiez que vous avez bien indiqué sur les imprimés les adresses de vos caisses cadres
et non cadres, ‘

= | jvret de famille pour la justification des trois enfants et plus,

= Justificatif d’interruption de services pour les péres et méres de famille
d’au moins trois enfants,

= Relevé d'identité bancaire,



> Demande d'évaluation du montant de I'ATCA pour une cessation éventuelle
d'activité au titre d'une rentrée scolaire ultérieure.

Avant de se déterminer a solliciter le bénéfice de I'Allocation Temporaire de Cessation d' Activité,
I'agent peut solliciter une évaluation du montant du versement mensuel qui lui sera servi a ce
titre.

Sl est rappelé que I'évaluation doit étre sollicitée au titre de I'année scolaire précédant I'année
scolaire de la cessation d'activité (ex.. pour un départ au titre de 'ATCA a la rentrée scolaire 2010,
la demande d'évaluation doit &tre présentée au plus tard en juin 2009)

IATTENTION|:

L'évaluation ne constitue pas un droit, mais une simple possibilité offerte a l'agent. Elle ne peut donc
étre considérée comme un préjudice donnant lieu a contentieux. De pius, I'évaluation ne peut étre

sollicitée qu'une seule fois dans la carriére.

Pour un depart en ATCA au titre d'une rentrée scolaire ultérieure, I'agent peut donc souhaiter faire -
gvaluer le montant de son allocation, il adresse alors, sous couvert de son chef

d'établissement, au BEA ies 2 imprimés de demande d'évaluation (1 au format A3 et 1 au

format A4), ddment complétés et accompagnés de toutes les piéces justificatives (voir a
_lntérieur de l'imprimé de demande d'évaluation en format A3), au plus tard a la date fixée par le
f\)catendrier de I'année scolaire considérée. Son évaluation est alors calculée et lui sera retournée avant

la fin du mois de mars suivant I'année de [a demande (ex.: pour une évaluation sollicitée en juin 2009,

I'évaluation sera connue au plus tard en mars 2010).

Les evaluations du montant de l'allocation seront établies sur la base de la réglementation applicable
au moment ou elles seront calculées. h



g culture et deo Ia ,m-:'c:l'm:=

€ at. Géngra
SRH- GESPER BEPRI V
78 fue de varenne 75349 PARIS 07 3P

DEMANDE D'ALLOCATION TEMPORAIRE DE CESSATION D'ACTIVITE
Metire une croix dans ‘ . PERSONNELLE'
_’a cass cor '_'espondam.e W DE REVERSION

: 1 RENSE!GNEMENTS CONCERNAN | L'ENSEIGNANT

Nomdusage(1) ll!II!IIIIIIIIIIIIIIIEI!!IIIIIII
Prénoms (1) Levov v v v s v e v v v e v v g vyl
niom de jeune fille (7} IR RN IR AN PR TR N AN BN B0 IR AV AR AN AN BN AN AN B0 A0 A I A
Date de naissance | I [ BENE | Liev de naissape:

(| MNuméroINSEE Ll b e bl y 1| stustondefamiez
Adresse : ___________;________‘__; _____________________________________________________________________________________
Dermier établissement - affectation principale Horaire | l_18|
éventuellement, - affectation secondaire Horaire lﬂl

Date de cessation de fonctions I [ [-l l 111 l Date de fin de remunération ] J I', | L1 1 I

Demiére caisse d'affifiation au régime complémenitaire des non Cadres-ARRCO (3)

Avez-vous été reconnu(e) incapable d'exercer vos fonctions par la commission de réforme (4) oui O non O

Votre conjomt est-il attelnt d'une lnf rmlte ou d'une maladie mcurable le p[agant dans | . .
Fimpossibilité d'exercer une profession quéliconque (5) © . oo O non O

()

Etes-vous inapte au travail cui O non 01

2
Nom d'usage (1) I!IIIlll!llllilllll.lllllllllll!l
Prénoms (1) Lov v v o vty v v s vty
nom de jeune fille (1) Ill!l!!rlllll!ll!lI[IlJll!I!llI_‘I'
_:ﬁrbatede naissance TR EEEE Lieude naissance: I-___
Numéro INSEE . Lt e dy by Ty | siutondefamie
AT T
Ressources personnelles (montant global annuel : salaires, pensions etavtresreverus) € (6
Etiez-vous aiteint{e) au moment du décés de votre conjoint d'une infimité ou d'une mailadie vous ;
rendant définitivernent incapable de travailler {5} oui 0O non O

{*) Cadre 2 a remplir uniquement Iorsﬁile Ie demandeur est différent de 'enseignant {réversion)



3 SITUATION DE FAMILLE

Porter ci-dessoys les enfants dans f'ordre chronologiqué';dés ﬁaissances, quel que soit rage et’qu’ﬂs soient
chacun d'eux s s'agit ! :

- d'un enfant fgitime, naturel oy adoptif de I ense:gnant ou d'un conjomt de l’e

- d un enfant ayant été élevé parl’ensefgnant ou son coryomt

vivanis ou non, en précisant pour

nseignant en mentionnant fe nom dudit conjoint,

En cas d'absence d'enfant des catégories énumerces ci-dessous,
~ porter fa mention “néant’ dans la premiére colonne

:* Nature du hen entre
-7 tenfant’et.
_I’ense:gn_ant_ ’j

‘naissance

] Penode pendant laquelle

-Avéz-vnus sollicité fe bénéfice d'une pension qui ne vous a pas encare &té attribuée 7

|4 PENSION DONT LE DEWANDEUR A SOLLICITE L'ATTRIBUTION OU DONT IL EST DEJA TITULAIRE -

oui
- Si.oui, préclser dans le cadre ci-dessous la nature de cette pension,
I'orgamsme concemé et Ie numéro d'enreglstement de ia demande.
Etes-vous tniufalre de I‘une des penssons suwantes
® pension d'invalidité-de-la Mutualite Sociale Agricole ? oui
e  pension dinvalidité d'un régime complémentaire de prévoyance ? ' oui
¢  aufre pension (en indiguer la nature : ) oui

Si oui, préciser ci-dessous l'organisme liquidateur et e puméro de la pension atfribuée.

a non O
a non Q
a non 0O
0 non QO

Nature de la pensic;n

Organisme liquidateur et adresse

Numeére d'enregistrement
de la demande

numéro de pension {7}

O



-

TATIONS SUCCESSIVES DE L'ENSEIGNANT DANS L'ENSEIGNEMENT PRIVE

' ETAT DES AFFEC
Nature dos fonctions | romee | , '
" {enseignant, chef N - Nom et adresse de l'établissement
tabab ou partie] . e L .
d'établissement, formateur) * . du au

-

soit le pourcentage de temps partiel sur un contrat 4 temps plein (80% par exemple), soit la fraction d*horaire hebdomadaire

pour un contrat & termps incomplet (14121 ou 13/18 par exempie).

(*) Dans la colonne "Temips Complet ou partiel", indiguer soit TC pour une période 4 tamps plin sUFun contrat 4 temps complet, 1 .




MODE DE REGLEMENT DEMANDE ™

Virerent & un compte courant postal
Virement 3 un compte bancaire
Virement & un compte d'épargne de la CNE

Virement & un compte d'épargne d'une CEP

O 0O O @ 0

Virement & un compte du Trésor Public

1 & demandeur ci-dessus désigné déclare sur Phonneur que les renseignements portés sur le présent document sont sincéres et véritables.

PENALITES EN CAS DE FAUSSE DECLARATION - Quiconque aura fait une fausse déclaration pour obtenir fa concession ot le
paiement d'une pension, quiconque aura pergu au tenté de percevoir les arrérages d'une Pension dont il n'est pas titulaire et pour
rencalssement de laquelle if n'est pas habilité, sera frappé des peines et amendes prévues par les textes en vigueur.

COMMENT CONSTITUER VOTRE DOSSIER -
DE DEMANDE D'ALLOCATION TEMPORAIRE DE CESSATION D'ACTIVITE

Ce document constitue la demande officielle du bénéfice de I'Allocation Temporaire de Cessation d'Activité. 1l doit &tre soigneusement
rempli et retoumné, accompagnée des differentes piéces justificatives indiquées ci-dessous, au bureau BEPRIV au moins six mois avant

la date de cessation d'activité.

Avant de retourner le dossier, vérifier que les piéces suivantes, outre les justificatifs demandés ci-dessous, ont bien été jointes :

- RELEVE DE COMPTE INDIVIDUEL MSA  (qui doit obligatoirement mentionner les salaires
relatifs aux années validées) Y

B RELEVE DE POINTS ARRCO il s'agit des demiers relevés en possession du demandsur

- RELEVE DE POINTS AGIRC ?

_ ‘Lo pfesent document doit &tre adrasse a.
Mm:stere de PAgriculture et de !a Peche
Secrétariat Général -

Bureaudel’ Enselgnement Privé Agncote
78, rue de varenne :
75349 PARIS 07 SP

(1) Ecrire en capitales d'imprimerie
(2 Joindre fa photocopie du ou des livrefs de famille
(3 Indiguer! ‘adresse de.volre caisse de retraite complémentaire
(4) Joindre copie certifice conforme de Ia déc:sron dela Commrssron de réforme
(5) Joindre capie cerlifiée confoime de f'autorité compétente
(6) Joindre éventuellement votre avis de non imposition ou d'exernption du paisment de Fimp6t qui permet I'éxonération de la colisation
. d'assurance maladie
¢7) Joindre une copie du titre de pension et du demier titre de paiement
{8} Joindre copie du livret militaire ou un élat signalétique et des services
(9) Joindre pour chague périade cople de I'attestation d'emploi précisant Ia durée Ia quotité de temps de iravail et la nature des fonctions

(10) 'Joindre un refevé didentité du compte & créditer

O

O



Ministére de lagriculture ef de la peche
Secrétariat Géneral.

SRH - GESPER - BEPRI i1
78. rue de varenne 75349 PARIS 07 SP

CESSATION D'AGTIVITE LE : .[ e l HEN

NOM Prénoms . Date de naissance
(Nom de jeuna file pour les lemmes mariées ou veuves ou divorcées)
Eventellement NOM du mari
N°, Rue, Lisu-dit
Commune
Adresse
Code postal I [ l | | | Bureau distributeur
N° de Tél. :

Si vous résidez 4 I'étranger, date a laquelle vous avez éventuellement quitté la France

O L'ANCIEN SALARIE

O - autitre de Pinaptitude

O LE VEUF QU LA VEUVE DE L'ANCIEN SALARIE Indiquer la date de mariage l [ l | | ]
: Jjour mais anaée
la date du décés de 'ancien salarié I : [ [ | | I
. . ’ jour T mois année
O LEX-CONJOINT DIVORCE DE L'ANCIEN SALARIE DECEDE indiquer:
fladatedemariage [ | [ | L1 1 L1 ]| Dladatedudivorce [ ] ] L L] LI 111
Jour frilet] année . four _mois année
3) la date du décés de lanciensateie | | | | | |
Jjour mois année
LE DEMANDEUR EST-IL INVALIDE ou Q0 NON O
Si oui, indiquer s'il pergoit une pension de la Mutualité Sociale Agricole et s'il bénéficie de l'aide sociale.
LE DEMANDEUR A-T-iL OBTENU a UNE RETRAITE ANTICIPEE DE LA MUTUALITE
DEMANDE 0O SOCIALE AGRICOLE SANS ABATTEMENT

NOM S ' Prénoms

{Nom de jeune fifle pour les femmes mariées ou veuves ou divorcées)

Eventusliement NOM du mari :

Date de naissance ] I | | l [

Jour mois annge

Lieu de naissanc:e

NATIONALITE

N° DE SECURITE SOCIAL - | | | | Ll (| N
# LANGIEN SALARIE A-T-IL COTISE AUPRES DU REGIME CAMIVAC oul O - NONDO




TAT DES SERVICES

PARTIE RESERVEE A L'ADMINISTRATION = -

" Période (du-au-)

Nom et Adresse de l'établissement

,,-,-.u,;




Le demandeur ne doit rien porter sur ces deux pages

Nature des fonctions

Durée hebdomadaire de travail

Temps plein
1818

Temps partiel
en %

Temps incomplet
en.f18

_ Durée totale




sy

situation familiale

Date de décés

&l s'agit dun enfant

adopté, d'un aufre

Est-l infirme oy
invalide 7

S EAT o . ‘Date de' - mariage oy Si oui, bénéficie~t-il
NOM et PRENO ‘ ‘(c?hb_a't_alre,’ naissance (ventuel). simplementslevé: | dune pension dela-
L marié, divorce) Date de débutetde .|  MSA etde faide
fin de prise en charge soclate 7

. INDICATIONS DES CADRES 1,2,3 ET 4
“CERTIFIES CONFCORMES AUX DOCUMENTS DETENUS
{cachet et visa des services de [A.P.C.)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Ministére de f'agriculture et de la péche’
Secrétariat Général

SDGP

BEPRIV

78, rue de varenne 75349 PARIS 07 SP c A
| tion AT(

DATE SOUHAITEE DE CESSATION D'ACTIVITE : ] , | I | [ | ;J

NOM

{Nom d'usege pour les fommes mariées ou veuves ou divorcées}

Prénoms

Eventeflement nom de jeune fille

Dale de naissance ] ] | ] | |

jour mois année
Lieu de naissance
NATIONALITE
n-oEsecurmEsocAL | | fr [t | Ld
N°, Rue, Licu-dit
Commune
Adresse )
Caode postal [ l | I I I Bureau distributeur
N*de Tél. :

Si vous résidez 4 'étranger, date 4 laquelle vous avez éventuellement quitté la France

LE DEMANDEUR EST-IL INVALIDE ' oul 0O NON O
Si oul, indiquer s'il pergoit une pensnon de la Mutualité Sociale Agricole et s bénéficie de f'aide sociale.

LE DEMANDEUR A-T-IL [ OBTENU a UNE RETRAITE ANTICIPEE DE LA MUTUALITE
DEMANDE 13 SOCIALE AGRICOLE SANS ABATTEMENT

O - autitre de lNnaptitude

¢ LE SALARIE A-T-IL COTISE AUPRES DU REGIME CAMIVAC our O NON O




"2 ENFANTS DUSALARIE' i

. il s'agit dun enfant Estl infirme ou
situation familiale , adopté, dun autre invalide 7
r . Date de Date de décés mariage ou Si oui, bénéficie—t-l
NOM et PRENOM . (c?!lbafa"e' naissance (éventuel) ' simplament éfevé : ‘d'une pension da la
marié, divorcé) " Date de début et de MSA et de 'aids
fin de prise en charge sociale ? .
Dernidre caisse d'affiliation & un régime complémentaire des salariés non Cadres-ARRCO _
Derniére caisse d'affiliation & un régime complémentaire des salariés Cadres-AGIRC .

INDICATIONS DES CADRES 1 ET2DU PRESENT FORMULAIRE ET 4, 2 ET 3 DU FORMULAIRE
DE DEMANDE D'EVALUATION CERTIFIES CONFORMES AUX DOCUMENTS DETENU?

~ (cachet et visa des services de IA.P.C)




S’

Ministére de I'agriculture et de Ia péche
Secréfariat Général

SDGP - BEPRIV '
78, rue de varenne 75349 PARIS 07 5P ti on AT

Nom patronymique {7} Lo v o v v v v o s v gga g o]

Prénoms (1) RTINS AT N N SR N A N S N AR A B A A AR B AN A

Norn marital (7) TR I B N N N TR T A% TN S A AN U OO P B AN AN A

Date de naissance (I I I | Lieu de naissance:
Numéro INSEE Lo T b b Iy | situtondefamiee
Adresse :

Demier &fablissement - affectation principale

éventuellement, - affectation secondaire

Date de cessation de fonctionsenvisagée | , | (| 4+ ; ¢ |

Demiere caisse d'affiliation au régime complémentaire des non Cadres-ARRCO(®__ . -~
Dermiére caisse d'affiliation au régime complémentaire des Cadres-AGIRC (3} ____ - .
Etes-vous inaple aUravail ... ... .. o cee e coe ee et e et et e e e e ee e ae vee e e e OUT O non ;O
Combien avez-vous ¢levé d'enfants ? I [ I
® enfants élevés pendant 9 ans avant 'age de 16 ans I ] |
dont

#* enfants de plus d'un an atteints d'une infirmité égale ou supéﬁeure a80% | i I

Avez-vous déja demandé un relevé de compte indiciduel & la Mutualité Sociale Agricole ? (4) Loui O non O

Avez-vous colisé auprés d'un régime salarié autre que le Régime Agricole ? DO UTR « 1< | non

Si oui, lequel ? O camMmivac O  Autres régimes (EDF - RATP - Fonctionnaire - etc...)
précisez : -

QA Regime Général

Le demandeur ci-dessus désigné déclare sur honneur que les renseignements portés sur le présent document sont sincéres et véritables.

A le

(signature du demandeur)

(1) Ecrire en letfres capitales dimprimerie,

' (2) Célibataire, marié{e), séparé(e) de corps ou de fait, divorcé(e).

{3) Indiquer le nom ef l'adresse de /a caisse.

" (4) Si non, e demander - Joindre & votre demande une copie de ce relevé de compte.



Nature des fonctions” Temps Durée
) e compiet s .
({enseignant, documentaliste, ou partiel Nom et adresse de I'"établissement
chef d'&tablissement, formateur) ?f) du au
M

{*) Dans ia colonne "Temps Complet ou partiel”, indiquer soit TC pour uné péricde a temps Hlein sur un contrat 4 temps complet, soit le pourcentage de temps
parifel sur un contrat & temps plein (80% par exemple}, soit la fraction d'horaire hebdomadaire pour un contrat 4 temps incomplet (14/21 ou 13/18 par exemple),

N.B. : Joindre, pour tous les services portés sur cette page, autres que ceux d'enseignant contracuel du Ministére de I‘Agridulture,
une attestation d'emploi précisant les dates de début et de fin de la période, Ia quotité du temps de travail et [a nature des fonctions. ~

o



