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INDEMNITE FORFAITAIRE DE CHANGEMENT DE RESIDENCE MUTATION
(Décret n°89 – 271 du 12.04.1989 ou Décret 90-437 du 28.05.1990)
) DOSSIER À FOURNIR OBLIGATOIREMENT EN DOUBLE EXEMPLAIRES (1 papier+1 PDF)	
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

· Identité du demandeur

NOM : …………………………………………………………………      PRENOM : ..………………………………………………………………………….

GRADE : ……………………………………	   DATE D’INSTALLATION DANS L’ACADÉMIE :  .………….……………………………

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ……………………………………………………… / ……………………………………………………………………..

NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE : .………..……………………………………………………………………………………………………………….. 

ADRESSE E-MAIL : ..………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION ACTUEL : ……….……………………………………………………………………………………………………

ACADÉMIE D’ACCUEIL OU NOUVEL ÉTABLISSEMENT : .…………………………………………………………………………………………..

ADRESSE PERSONNELLE (Martinique) : ….……………………………………………………………………………………………………………….

COORDONNÉES TÉLÉPHONIQUES : .....…………………………………………………………………………………………………………………….

NOUVELLE ADRESSE PERSONNELLE (après mutation) :  ………………………………………………………………………………………….

NOUVELLES COORDONNÉES TÉLÉPHONIQUES (après mutation) : ….……………………………………………………………………… 

· Situation Familiale : 

  Marié(e)                     Célibataire              Veuf
  Divorcé(e)                  Séparée 	       Pacsé(e)           Concubinage 

Membres de la famille accompagnant l’agent dans sa nouvelle affectation ou l’y rejoignant dans les 9 mois suivant l’installation (article 17 dernier alinéa) 

CONJOINT : ………………………………………………………………… PROFESSION : ……………………………………………………………….

ENFANTS A CHARGE : …………………………………………………. NOMBRE : ……………

	NOM
	Prénom
	Date de naissance

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	
	



ASCENDANT (Article 4.4) : NOM ………………………………………… PRENOM (S)…………………………………………………………..

DATE : ……………………………………………………….                               SIGNATURE : ……………………………………………………....
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