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Imprimé de saisine CST

PROTECTION SOCIALE COMPLEMENTAIRE 
(Instauration ou modification du dispositif)
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Texte de référence : Décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 relatif à la participation des collectivités territoriales et de leurs établissements publics au financement de la protection sociale complémentaire de leurs agents
Principe : La mise en place de ce dispositif permet aux collectivités d’aider financièrement leurs agents en matière de protection sociale complémentaire. Les agents concernés sont les fonctionnaires ainsi que les agents de droit public et de droit privé. Les retraités peuvent bénéficier du dispositif pour le risque santé mais sans participation de l’employeur.
La collectivité peut choisir de participer sur le risque « santé » et/ou « prévoyance », par l’intermédiaire soit de la labellisation, soit d’une convention de participation.
Elle doit fixer le montant de l’aide (ce montant doit être en euros) et la modulation éventuelle, qui prendrait en compte le revenu des agents et leur situation familiale dans un but d’intérêt social.
Les formulaires de saisine du CST ne doivent pas être nominatifs

COLLECTIVITE : ………………………………………………………  Nombre d’habitants : ……………………………
Nom et Coordonnées de la personne en charge du dossier : …………………………………………………………
Nombre de fonctionnaires : Titulaires………………………………………Stagiaires………………………………………
Nombre de contractuels : CDI………………………………………….CDD > 6 mois………………………………….…..
                                     Contrats aidés………………………… Apprentis………………………………………….


· Instauration de la PSC
Sur quel risque la collectivité a-t-elle choisi de participer et par quelle procédure ?
 Santé : 		 Labellisation	     ou  Convention de participation locale   
ou  Convention participation CDG
 Prévoyance : 	 Labellisation       ou  Convention de participation locale 
ou  Convention participation CDG
Bénéficiaires (stagiaires, titulaires, contractuels avec ou sans condition d’ancienneté, ...) : ............. ............................................................................................................................................
Montant de la participation : …………………………..	€ montant mensuel brut
Modulation éventuelle de la participation : ……………………………………………………………..……………
…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………

· Modification de la PSC
Sur quel risque la collectivité a-t-elle choisi de participer et par quelle procédure ?
 Santé : 		 Labellisation	     ou  Convention de participation locale  
ou  Convention participation CDG
 Prévoyance : 	 Labellisation       ou  Convention de participation locale 
ou  Convention participation CDG
Bénéficiaires (stagiaires, titulaires, contractuels avec ou sans condition d’ancienneté, ...) : .... ........................................................................................................................
Montant de la participation : …………………………………. € montant mensuel brut
Ancien montant de la participation …………………………. € montant mensuel brut
Modulation éventuelle de la participation : …………………………………………………………….……………
…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………

Entrée en vigueur : ............................
Consultation du personnel :    Oui 		 Non
Si oui, à préciser : (forme, date …) 	

Le Maire ou le Président certifie exacts les renseignements mentionnés dans ce dossier
Fait à …………………………,  le …………………………

Nom, prénom,  Signature de l’autorité territoriale
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CENTRE DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE ‘




