
 

Les informations recueillies dans le cadre de l’instruction d’un dossier de demande d’indemnisation d’un arrêt de travail pour un 
demandeur d’emploi sont traitées par le personnel habilité de la CPAM du Bas-Rhin sous la responsabilité du directeur de la 
CPAM du Bas-Rhin, 16 rue de Lausanne 67090 Strasbourg cedex. 
Elles sont conservées pendant la durée nécessaire à la gestion des droits aux revenus de substitutions et de compensation et 
dans la limite de 3 années à compter de la fin de versements de ces revenus et sont adressées aux agents habilités du service 
compétent. 
Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous pouvez exercer votre droit d'accès, de 
rectification, de suppression … des données vous concernant en adressant une demande écrite au directeur (comprenant une 
pièce d’identité) ou au Délégué à la protection des données (DPO.cpam-basrhin@assurance-maladie.fr). 
En cas de difficultés dans l’application des droits énoncés ci-dessus, vous avez le droit de saisir l’autorité compétente pour la 
protection des données en France, à savoir la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL), via son site 
Internet cnil.fr ou par courrier postal à l’adresse suivante : CNIL – 3, place de Fontenoy – TSA- 80715 – 75334 PARIS CEDEX 
07.»pouvez également introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) 3 Place 
de Fontenoy – TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07). 

 

 
 
 
 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 
 

INDEMNISATION DE L’ARRÊT DE TRAVAIL  
POUR UN DEMANDEUR D’EMPLOI 

 
 Je soussigné.e 

Nom : __________________________________________ 

Prénom : ________________________________________ 

Nom marital : _____________________________________ 

Adresse :______________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 
Numéro d’immatriculation (N° de Sécurité sociale) : 

 
 
Certifie sur l’honneur avoir travaillé jusqu’au _______/________/________ avant mon 

inscription ou ma réinscription à Pôle emploi. 

 
Fait à _________________, le _______/________/________ 
 
Signature : 
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