
DEMANDE DE VERSEMENT DU FORFAIT MOBILITÉS DURABLES

Décr�t n° 2020-543 du 9 mai 2020 modifié r�latif au v�rs�m�nt
du forfait mobilités durabl�s dans la fonction publiqu� d� l'Etat

Insér�r
votr�
LOGO

R�ns�ign�m�nts administratifs
NOM DE FAMILLE
(d� naissanc�) �n
majuscul�s

….….….….….….….….….….….….
….….….….…….……….….….

NOM D’USAGE
�n majuscul�s

….….….….….….….….….….….….
….….….….…….……….….….

PRÉNOMS ….….….….….….….….….….….….….….….….…….……….….….

Numéro d� Sécurité social� (NIR) |__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|__| |__|__|__| |__|__|

Grad� ………………………………………
………………………………….......

Fonction ou disciplin�
(si �ns�ignant du 2nd d�gré)

……………………………………………
……………………………………………

Adr�ss�
p�rsonn�ll�

….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….…..….….….….….….….……
…...….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….….…..….….

Cod� postal |__|__| |__|__|__| VILLE ….….….….….….….….….….….….….….….….…….……….….….

Votr� situation administrativ�

Titulair� ☐ Non titulair� ☐ Stagiair� ☐
Départ ou arrivé� durant
l’anné�

☐ non ☐ arrivé� ☐ départ Dat� d'arrivé� ou d� départ
au cours d� l'anné� _ _ / _ _ / _ _ _ _

Quotité d� t�mps d� travail
h�bdomadair�

 ☐ À t�mps pl�in durant l’anné� _ _ _ _ du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _
 ☐ À t�mps parti�l au taux horair� d� ☐ 50 % ☐ 60 % ☐ 70 % ☐ 80 % ☐ 90 % d'un
t�mps pl�in du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _

Télétravaill�ur ☐ du _ _ / _ _ / _ _ _ _ au _ _ / _ _ / _ _ _ _ pour un nombr� d� __ jours par s�main�

Aff�ctation principal� (obligatoir�)
écol�, établiss�m�nt, s�rvic� …………………………………………………………………………………………...

Adr�ss� ……………………………………………………………………………………………………..
postalCod� |__|__| |__|__|__| VILLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Ex�rc�z-vous un� activité auprès d'un autr� �mploy�ur public ? OUI ☐ NON ☐

Si oui, nom d� l’�mploy�ur public …………………………………………………………………………………………...

Adr�ss� : ……………………………………………………………………………………………………..

postalCod� |__|__| |__|__|__| VILLE _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Nombr� d’h�ur�s travaillé�s
auprès d� c�t �mploy�ur _ _ _ HEURES Nombr� d� jours déclarés au titr�

du forfait auprès d� c�t �mploy�ur _ _ _ JOURS

Pour l�s ag�nts �ff�ctuant du co-voiturag� (conduct�ur ou passag�r), l� prés�nt formulair� doit obligatoir�m�nt êtr� ac-
compagné d’un justificatif : r�l�vé d� factur� (passag�r) ou d� pai�m�nt (conduct�ur) d’un� plat�form� d� covoiturag�
ou att�station sur l’honn�ur du covoitur�ur (covoiturag� hors plat�form�) via c�t outil : https://att�station.covoiturag�.b�-
ta.gouv.fr/salari�-s�ct�ur-public ou att�station du r�gistr� d� pr�uv� d� covoiturag�.
Règlement général sur la protection des données (RGPD) : Les informations recueillies dans la présente demande font l’objet d’un traitement infor 
matique destiné à la gestion de votre dossier administratif et financier. Les destinataires des données sont votre service gestionnaire et les services
de la DRFiP. Vous disposez, conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au règlement du Parlement européen
et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre
circulation de ces données, d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement des données vous concernant en adressant un courrier à votre service
gestionnaire. Vous disposez également d’une droit d’opposition, de limitation du traitement et d’un droit à la portabilité de vos données.

Formulaire à utiliser par les AED payés par un centre mutualisateur à date de dépôt de leur demande 

A renvoyer, au plus tard le 31/12/2024, signé par courriel à :
- Pour les AED payés par le lycée Eiffel à Armentières : mutualisateur.0590011s@ac-lille.fr
- Pour les AED payés par le lycée Claudel à Fourmies : centre.mutualisateur@ac-lille.fr
- Pour les AED payés par le lycée Branly à Boulogne/Mer : mutu.branly.aed@ac-lille.fr
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https://attestation.covoiturage.beta.gouv.fr/salarie-secteur-public
https://attestation.covoiturage.beta.gouv.fr/salarie-secteur-public
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Insér�r
votr�
LOGO

J’att�st� sur l’honn�ur utilis�r à l’occasion d� m�s déplac�m�nts �ntr� ma résid�nc� habitu�ll� �t mon li�u d�
travail� l� ou l�s moy�ns d� transport suivants pour l� nombr� d� jours indiqué : choisir votre option en
fonction de votre situation

☐ J� n’ai pas p�rçu l’ind�mnité d� r�mbours�m�nt d�s frais d� transport domicil�-travail du 01/01 au 31/12/_ _ _ _

(indiquer le nombre de jours de déplacements réalisés durant l’année au titre de laquelle la demande est produite)

J� déclar� n� pas m� trouv�r dans l�s �xclusions visé�s par l� décr�t :
☐ N� pas bénéfici�r d� la pris� �n charg� d’un abonn�m�nt à un s�rvic� public d� location d� vélos au titr� du décr�t
du 21 juin 2010 pour l�s déplac�m�nts déclarés ci-d�ssus
☐ N� pas p�rc�voir d’ind�mnités r�prés�ntativ�s d� frais pour m�s déplac�m�nts �ntr� ma résid�nc� habitu�ll� �t
mon(m�s) li�u(x) d� travail
☐ N� pas bénéfici�r d’un log�m�nt d� fonction sur l� li�u d� travail ou d’un véhicul� d� fonction
☐ N� pas être transporté gratuitement par mon employeur
☐ N� pas bénéfici�r pour l�s mêm�s traj�ts d’un� pris� �n charg� au titr� d�s frais d� déplac�m�nts t�mporair�s
☐ N� pas bénéfici�r d�s dispositions du décr�t n°83-588 du 1�r juill�t 1983 (p�rsonn�ls situé dans la zon� d� compé-
t�nc� d� l’autorité organisatric� d�s transports parisi�ns dont l� handicap �mpêch� d’utilis�r l�s transports �n commun)

J� c�rtifi� sur l’honn�ur l’�xactitud� d�s r�ns�ign�m�nts fournis dans la prés�nt� d�mand� �t m’�ngag� à signal�r im-
médiat�m�nt tout� modification qui pourrait int�rv�nir conc�rnant ma résid�nc� habitu�ll�, mon li�u d� travail ou l�s
moy�ns d� transport utilisés.
J� m’�ngag� à fournir tout justificatif réclamé par l’administration à tout mom�nt d� l’anné�. L’administration s� rés�rv�
l� droit d� d�mand�r tout�s informations complém�ntair�s dont �ll� aurait b�soin dans l� cadr� d�s contrôl�s �ff�ctués.

Fait à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ L� _ _ / _ _ / _ _ _ _

Signatur� obligatoir�

Validation s�rvic� g�stionnair�

JANV. FEV. MARS AVR. MAI JUIN JUIL. AOUT SEPT. OCT. NOV. DÉC. TOTAL

Vélo _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _
jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs

Covoiturag� _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _
jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs

Autr� �ngin
p�rsonn�l _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _

jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs
S�rvic� d�
mobilité par-
tagé�

_ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _
jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs _ _ jrs

Nombr� total d� jours d� déplac�m�nts réalisés ouvrant droit au bénéfic� du FMD _ _ _
JRS

☐ J’ai p�rçu l’ind�mnité d� r�mbours�m�nt d�s frais d� transport domicil�-travail du 01/01 au 31/12/_ _ _ _

A renvoyer, au plus tard le 31/12/2024, signé par courriel à :
- Pour les AED payés par le lycée Eiffel à Armentières : mutualisateur.0590011s@ac-lille.fr
- Pour les AED payés par le lycée Claudel à Fourmies : centre.mutualisateur@ac-lille.fr
- Pour les AED payés par le lycée Branly à Boulogne/Mer : mutu.branly.aed@ac-lille.fr
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