
 

  
   

 
       

FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS
A compléter par les personnalités extérieures ayant participé

aux jurys de recrutement dans les corps de fonctionnaires d'INRAE

Remarque :
Afin d’éviter toute erreur d’interprétation, prière de bien vouloir écrire lisiblement (tout nom propre doit être écrit en majuscules).

I- Pour tous :
NOM : ....................................................................... Prénom : ..................................................................  

Date de naissance :    Nationalité :   ..................................................................  

Lieu de naissance :  Commune :   ...........................................................................................................  

Département :    Pays (pour les natifs de l’étranger) :  ............................................  
Adresse personnelle : 

N°  ..............  Av, Bd, Rue (1) :   ................................................................................................................................  

Localité :   .................................................................................................................................................................  

Code postal :  ........................  Bureau distributeur :  .......................................................................................  
(si différent de celui de la localité) 

N° de Téléphone personnel et/ou professionnel : ……………………………………………………………………………………………… 

Adresse électronique (pour toute correspondance) : ………………………………………………………………………….. 

Mode de paiement (2): virement postal  virement bancaire 

IMPORTANT : Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire (RIB) ou postal (RIP) à votre nom, et non à 
celui d’une personne morale. En aucun cas un chèque barré ne peut remplacer un RIB ou RIP. 

Employeur : intitulé (3) :  .....................................................................................................................................  

N°  ..............  Av, Bd, Rue (1) :   ................................................................................................................................  

Localité :   .................................................................................................................................................................  

Code postal :  ........................  Bureau distributeur :  .......................................................................................  
(si différent de celui de la localité) 

Emploi au sein de l’organisme :  ........................................................................................................................  

N° de Sécurité Sociale :          

Régime de Sécurité sociale (2) : 

- Régime des fonctionnaires titulaires ou stagiaires 

- Autre régime  lequel  ...........................................................................................................  

II- Pour les agents de l’Etat (Fonctionnaires titulaires, fonctionnaires stagiaires, agents non-titulaires)

Corps et grade :  .......................................................................................................................................................  

Adresse du service de l’Administration ordonnateur de votre traitement dont vous dépendez, auquel doit être 
envoyée la fiche de déclaration de cumul :  ..............................................................................................................  

.................................................................................................................................................................................  

Nom de l’Administration et du Service ordonnateur de votre traitement (3):   ..........................................................  
 ...................................................................................................................................................................................   

N°  ..............  Av, Bd, Rue (1) :   ................................................................................................................................  

Localité :   .................................................................................................................................................................  

Code postal :  ........................  Bureau distributeur :  .......................................................................................  
(si différent de celui de la localité) 

N.B. : Pour les agents appartenant : 

- au CNRS et à la demande de ce dernier, il y a lieu pour cette rubrique, d’indiquer les coordonnées de la
délégation régionale dont ils relèvent. 

- au Ministère de l’Agriculture ce service est le bureau BEFFR pour le personnel enseignant, le centre
CEIGIPEF pour les Ingénieurs des Ponts des Eaux et des Forêts. 

- à l’INSERM ce service est soit le Bureau des Personnels Chercheurs, soit le Bureau des Personnels ITA.
___________________________________
(1) Rayer les mentions inutiles
(2) Mettre une croix dans la case correspondante
(3) Pour la désignation des organismes, prière d’éviter l’emploi des sigles sauf s’il s’agit de ceux désignés ci-après :

CNRS – INSERM – IRD – INA PG –ENV – CEA – ENSA.

 
Prestataire

 




