NOM ET ADRESSE POSTALE DE COLLECTIVITE
m.) , a N
\

CNRACL

La retraite des fonctionnaires
territoriaux et hospitaliers

_

Rétablissement aupres
du régime general
et de 'PIRCANTEC

Nom de famille :

Prénoms :

N.I.R. N T I

Numéro d’affiliation | | | | | L]




[ M | Identification de I'ayant-cause de 'agent décédé

IEB Nomdefamille: L0 0 00000 ]
B prénom: L 0 000 ]
KA NR:L L 0 o0 Lo b b g

m Derniere adresse connue :

Appartement ou boite aux lettres, escalier, couloir, étage ou chez.

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Résidence, batiment, immeuble, tour, entrée.

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Rue, avenue, boulevard, cours, allée, impasse, chemin.

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Lieu-dit ou service particulier de distribution : poste restante, cidex, secteurs postaux militaires.

Code postal. Bureau distributeur.

[ N | Allocation temporaire d’invalidité
[] oui * [] Non

m L’agent bénéficie-t-il d’une allocation temporaire d’invalidité ?
IDFl NumérodATIACL: Lo 1 1 1 | | |

[ R | Services militaires

Type* Date de début Date de fin

I O R R I N O R B

I O R R I N O R B

La loi “informatique et liberté” n° 78-17 du 6 janvier 1978 vous donne un droit d’acceés et de rectification sur toute information vous concernant.

Ce droit s’exerce auprés de la CNRACL - Caisse des dépéts et consignations, 6 place des Citernes, 33059 Bordeaux Cedex *voir code dans la notice

F2100-23-17

DEMANDE DE RETABLISSEMENT
aupres du régime général et de 'IRCANTEC

Notice explicative en ligne :
www.cnracl.retraites.fr/employeur/carriere/retablissement-au-regime-general

CNRACL

La retraite des fonctionnaires
territoriaux et hospitaliers

Ce formulaire doit étre établi exclusivement en euros.

| A | Identification du dernier employeur

mDésignation:I\\\\\\\\\\\\\

m Le dossier est-il transmis par I'intermédiaire d’un centre de gestion?

X Personneacontacter:l 1001
E-mail: L 0 01 000 ]

EXB sRET: L0 10 L]
L1

Téléphone: L1 [ 1+ | + [ | | | | Télcopie: L+ [ 1+ [ ¢+ | 1 [ | |

| B | Identification de ’'agent concerné

mNIR:II\I\I\I\\I\\I\ImNAF:I\\I\I\\II\\\\\I
EZ Nomdefamile: |
I Prénom: T Y Y Y Y Y Y Y Y S O N HO N S N
BB patedenaissance: | | | | | |

m Derniere adresse connue : (Ne pas remplir en cas de déceés)

Appartement ou boite aux lettres, escalier, couloir, étage ou chez.

(- | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | L
Reésidence, batiment, immeuble, tour, entrée.

(I | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | L
Rue, avenue, boulevard, cours, allée, impasse, chemin.

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Lieu-dit ou service particulier de distribution : poste restante, cidex, secteurs postaux militaires.

Code postal. Bureau distributeur.

En cas de décés de I'agent

IS Date de déces T O I I B

[] Oui = Compléter les pages 1 a 4
[ ] Non = Compléter la page 1 et le cadre N de la page 4

Existe-t-il au moins un ayant-cause, bénéficiaire d’un droit & pension
de réversion auprés du régime général?

Comment adresser votre dossier ?
Le dossier, accompagné des piéces justificatives, doit étre uniguement adressé a :
Caisse des dépbts et consignations
Monsieur le Directeur Général

CNRACL
6 place des Citernes - 33059 Bordeaux Cedex

Les collectivités adhérentes a un centre de gestion de la fonction publique territoriale
doivent faire transiter le dossier par cet organisme.

Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales

6 place des Citernes - 33059 Bordeaux Cedex *voir code dans la notice



Rappel : Merci de faire compléter les pages 2 et 3 par chacun des employeurs (collectivités territoriales, établissements hospitaliers ou administrations de I’Etat), concomitants ou successifs de votre agent.
Merci de nous les transmettre accompagnées des pieces justificatives.

[ E | Identification de I'agent concerné

BENR: L | | ]

| IR NAF: L 1 ] |

ﬂ Carriére effectuée dans la fonction publique (territoriale,

I Datedentrée: | | | | |
I sRET: | o | | | | |

EH Désignation de 'employeur :
I

m Date du premier jour cotisé : |

| W Date du dernier jour payé : |

Les données qui restent identiques ne sont a indiquer qu’une seule fois

Il Nomdefamille: | 1 1 00000000

hospitaliere, d’Etat) Indiquer ici les services de stagiaire ou de titulaire.

A Motir

[ G | Validation de services non titulaire

— Détaildelacariere | RPN | IAEN mm | F20 | El E  E EE ZE F27 EE | E1 | IEN |
S:;Lﬁgf/n ;rade de I’agg;: :::22 ’ ’ ) % - ~Taux de Type | 5 Indice brut Indice brut DHEG DHP DHA Modalité | Taux d’activité |Rémunération brute totale|  Points e G
|t omeswer | owem | e i o) § R VR e | e | A | e | B |

(¢}

Emploi/grade déte”“| L1 L1 L1 L1 L ! L ! ! L1 g Ll Ll Ll L L4 L1 11 1€l 1 Q g
I T N N I B L Ll Ll L | Ll | | L1 11 W] Ll Ll Ll L L1y | L 111 1 €] | | Q W]
| I B L L[ L[ || | y | | | I B g L[ L[ L[ || L1y | IR R S B Q g
| T T L L[ L[ || | y | | | I B g L[ L[ L[ || L1y | IR B RRE > B Q g
Y Y N I B L Ll Ll L | L | | I a Ll Ll Ll || L1y | IR R S B Q a
L1 | Ll Ll L | L | | L1 11 g Ll Ll Ll L L1y | L 111 1 1€l 1 | Q g
Emploi/grade détenu| L1 L1 L1 L1 L ! L ! ! L1 g Ll Ll Ll L L4 L 111 1€l 1 Q g
I T N N O B L Ll Ll L | L | | L1 11 W] Ll Ll Ll L L1y | L1111 €] | | Q W]
| [ B L Ll Ll L | L | | L1 11 g Ll Ll Ll L L1y | L 1111 1€l 1 | Q g
| T T L L[ L[ || | y | | | I B g L[ L[ L[ || L1y | L1 el Q g
I T N | L L L L | L | | [ R g L[ L[ L[ L L1y [ K St B Q g
L1 | Ll Ll L | bl | | L1 11 g Ll Ll Ll L L1y L 111 1 1€l 1 | Q g
Emploi/grade détenu| L L1 L L L ! . ! ! L1 g L L L L Ly L1 1€l 0 Q g
N T R O N N B B L1 Ll Ll L | b | | L 111 [ Ll Ll Ll L L1y IR R R R oA B O [
| [ L1 | Ll Ll L | bl | | L1 11 a Ll Ll Ll L L 14 | L 111 1 1€l 1 | Q a
| I O B L1 | Ll Ll L | b | | L1 11 a Ll Ll Ll L L1y L 111 1 1€l 1 | Q a
I T O O B L1 | Ll Ll L | b | | L1 11 g Ll Ll Ll || I [ B R i Q g
L1 Ll Ll L | ! L ! ! L1 g Ll Ll Ll L | L1 4 L1111 1€l 1] Q g

petailces ISl KA | X | KA G10 G11
pel’lo’des Va“de?s Taux d’activité Rémunération brute totale
annee parannee | g e Année Date début Date fin de la modalité | hors supplément familial®
— d’exercice (Assiette IRCANTEC)
L1 L1 | | L1 Ll Ll | L L 111 1 |€
L | | L 1] Ll Ll | L L 111 1 |€
L . . . o | L1 Ll Ll | L L
Cotisations rétroactives versées pour validation

de services au jour de la radiation des cadres. | [ Lol Lol | | L L1 1 1 1€
| L1 Ll Ll | L L
m Retenues \ L1 Ll Ll \ Lo L1111 (€
[ R S k5 | L 1] Ll Ll | L L 111 1 |€
| L 1] Ll Ll | L L 111 1 |€
m Contributions \ L1 Ll Ll \ Lo IR ENENE S
[ I R S 5 | L L[ L[ | Lo L1111 1€

[ H | Régularisation de cotisations (services de stagiaire ou de titulaire)

Correspondant a des périodes déclarées dans le cadre F.

Cotisations versées pour la régularisation de service au jour de la radiation des cadres.

m Retenues m Contributions
L1

Ll € I R SR F S

Certification de la déclaration

Le représentant de la collectivité certifie I’exactitude des renseignements contenus
dans le présent document.

A P T O R O B

Signature et cachet :

*voir code dans la notice





