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IUT DE CACHAN



FICHE D’ENGAGEMENT DE PAIEMENT DE COURS COMPLEMENTAIRES 

Effectués à l’Université Paris Sud



   Nom : ……………………………………………
Nom et adresse de l’employeur principal :



  

   Prénom : …………………………………………
……………………………………………………………………….

  
Nom de jeune fille : ………………………………             .……………………………………………………………………….    

  
Né(e) le :………………………………………….
………………………………………………………………………..

A : ……………………………………………….
N° téléphone professionnel : ……………………………………
               N° Sécurité Sociale :
Fonction : …………………………………………………………….

  /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/           /__/__/
Grade : ……………………………………………………………….

 Célibataire  FORMCHECKBOX 
     Marié(e)  FORMCHECKBOX 
     Veuf (ve)  FORMCHECKBOX 
     Séparé(e)  FORMCHECKBOX 
     Pacsé(e)  FORMCHECKBOX 
     Divorcé(e)  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                                                                                                 Adresse personnelle : ……………………………………
Votre traitement principal est-il payé par la Trésorerie                …………………………………………………………..
Générale des Yvelines ?

   …………………………………………………………..
OUI*    FORMCHECKBOX 
                        NON*    FORMCHECKBOX 
        * Cocher la case correspondante                                                                                                                                                           


 FORMCHECKBOX 
  En cochant ce pavé, je reconnais avoir pris connaissance de la fiche d’accueil            Signature en case 3
             

	LE RESPONSABLE DU DEPARTEMENT

OÙ L’ENSEIGNEMENT EST DISPENSE
	Acte pédagogique
	Nombre d’heures
	Période
	Formation ou module concerné :

	
	C.M.
	
	Du                                 au
	

	
	T.D.
	
	Du                                 au
	

	
	T.P.
	
	Du                                 au
	

	
	Discipline de l’enseignement concerné 

	
	SYNTHESE CODE : voir au verso

UB

A

B

C

D : section CNU
910


	
	Date : …………………………………. 
Signature du Chef du Département :
                                                                       Nom - prénom du signataire :  



	SERVICE  FINANCIER
	UB
	
	Centre Fin.
	
	SERVICE DU PERSONNEL
	Visa du service du personnel gestionnaire

Pour tenue du compte cumul

Fait le :

Nom du signataire :

Signature

	
	Code stage
	
	Matricule
	
	
	

	
	Domaine Fonctionnel
	
	Régime
	
	
	

	
	Centre de Coût :
	
	OU e-OTP 
	
	
	

	
	Crédit disponible :
	
	
	
	
	

	
	Montant  engagé :
	
	
	
	

	
	Solde :
	
	
	
	

	
	La Responsable Financier :

Cachet et signature :
	
	
	


NOTICE DE CODAGE

	UB

Unité Budgétaire 
	910
	IUT Cachan
	960
	UFR Droit

	
	920
	UFR Pharmacie
	970
	IUT Sceaux

	
	930
	UFR Médecine
	980
	UFR STAPS

	
	940
	UFR Sciences
	990
	POLYTECH PARIS SUD

	
	950
	IUT Orsay
	900
	Présidence – Services Centraux

	
	903
	Investissements d’avenir
	E9IOGS
	Institut d’Optique Graduate School


	A
Personnel
	1
	Enseignant
	IUT de Cachan

	
	2
	Non enseignant
	

	
	3
	Enseignant
	D’une autre composante

	
	4
	Non enseignant
	

	
	5
	Enseignant
	D’une autre université

	
	6
	Non enseignant
	

	
	7
	Autre secteur public
	

	
	8
	Secteur privé
	

	
	9
	Doctorant – post doctorant
	

	
	10
	Retraité
	


	B
Département ou service

où l’enseignement

est dispensé
	1
	Département GE1

	
	2
	Département GE2

	
	3
	Département GMP

	
	4
	Formation continue

	
	5
	Autres


	C
Formation
	1
	Formation Initiale

	
	2
	Formation Continue

	
	3
	Formation par Apprentissage


	Code CNU à renseigner obligatoirement. Ce code est désormais indispensable pour le traitement du dossier

	D

Section CNU rattachée
	60
	Mécanique, génie mécanique, génie civil

	
	61
	Génie informatique, automatique et traitement du signal

	
	62
	Energétique, génie des procédés

	
	63
	Génie électrique, électronique, photonique et systèmes

	
	71
	Sciences de l’information et de la communication

	
	72
	Epistémologie, histoire des sciences et des techniques

	
	Autres
	


Année Universitaire : 2019 / 2020





A  REMPLIR  PAR  LE  BENEFICIAIRE     








1





2





     	Les soussignés attestent l’exactitude des renseignements ci –dessus.	Validation du Service fait


       Date : 		Par délégation de la Présidente


		Le Directeur de l’IUT 


				      Date :	……………..


Signature du bénéficiaire 


		


	               	Nom - Prénom du signataire :………………………….
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