
 

  
 
 
 
 
 

 
 
 
Titre CIRCULAIRE N° 2007-14 DU 7 NOVEMBRE 2007 

 
Objet ERRATUM A LA CIRCULAIRE N° 2007-13 DU 22/10/07 

Convention FUP-Unédic pour la promotion et la gestion du CIF-CDD 
  
Origine Direction des Affaires Juridiques 
 INSP0086 
 
 
 
Madame, Monsieur le Directeur, 
 
 Le dernier alinéa du résumé figurant dans la circulaire n° 2007-13 est remplacé par le 

texte suivant :  
 

"Les Assédic doivent désigner un "référent CIF-CDD" chargé notamment du suivi de 
la mise en œuvre du dispositif et de la remontée des données relatives au CIF-CDD 
aux services de l’Unédic". 

 
 Suite à une erreur d'impression, l'"Attestation d’inscription en congé individuel de 

formation au titre de l’article 39 du règlement d’assurance chômage" jointe à la fiche 
technique n'a pas été reproduite en totalité. Vous trouverez, ci-joint, ce formulaire complet. 
 
 
Nous vous prions de recevoir, Madame, Monsieur le Directeur, l'expression de nos 
salutations distinguées. 
 
 
 Le Directeur Général, 
 

 
 
 Jean-Luc BERARD 
 
P.J. 
 

"Document émis pour action après validation  par signature de la Direction de l'UNEDIC" 
 

 
 



 

PIECE JOINTE 
Attestation d’inscription en congé individuel de formation  
au titre de l’article 39 du règlement d’assurance chômage 

 



 ATTESTATION D’INSCRIPTION EN CONGE INDIVIDUEL DE FORMATION  
AU TITRE DE L’ARTICLE 39 DU REGLEMENT D’ASSURANCE CHOMAGE 

EX SALARIE TITULAIRE D’UN CDD 
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Partie à compléter par le demandeur 
 

NOM DE NAISSANCE …………………………….….......... NOM USUEL …………………………. ……………………………. 

PRÉNOM …………………………………. ADRESSE…………………………………………………………… 

…………….. ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………I_I_I_I_I_I……………………………………….................................................. 

NÉ(E) LE :  I_I_I I_I_I    I_I_I_I_I                                                 NIR : I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  I_I_I 
 

Partie à compléter par l’Assédic 
 

IDENTIFIANT ASSÉDIC  :  I_I_I_I_I_I_I_I_I INSCRIT(E) DEPUIS LE :  I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 

DATE DE FIN DU CDD AYANT PERMIS L’OUVERTURE DE DROIT A L’ARE : I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 

NOM DE L’EMPLOYEUR ……………….…….............. IDENTIFIANT SIRET I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  

PREMIER JOUR INDEMNISABLE A L’ALLOCATION D’AIDE AU RETOUR A L’EMPLOI (ARE)      I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 

DATE DE FIN PREVISIONNELLE DES DROITS A L’ALLOCATION D’AIDE AU RETOUR A L’EMPLOI  I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 

MONTANT JOURNALIER BRUT DE L’ALLOCATION D’AIDE AU RETOUR A L’EMPLOI I_I_I , I_I_I € 

MONTANT JOURNALIER BRUT DE L’INDEMNITE COMPLEMENTAIRE FINANCE PAR L’OPACIF I_I_I , I_I_I € 

PERSONNE À CONTACTER :………………………………………… TÉLÉPHONE : I_I_I I_I_I_I I_I_I I_I_I_I I_I_I 

FAIT A……………………………………………………………….    LE I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 
SIGNATURE  CACHET DE L’ASSÉDIC 

 

Partie à compléter par l’ANPE (si nécessaire) 
 

  ALE DE…………………...................... NOM DU DIRECTEUR DELEGUE DE L’ANPE : 
……………………………………………….. 
 □ ACCORD POUR LE BENEFICE DE L’ALLOCATION DE FIN DE FORMATION (AFF)  

  □   REFUS   

FAIT À ………………………………………………………………….. LE I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 

SIGNATURE  CACHET DE L’ALE 

 



 ATTESTATION D’INSCRIPTION EN CONGE INDIVIDUEL DE FORMATION  
AU TITRE DE L’ARTICLE 39 DU REGLEMENT D’ASSURANCE CHOMAGE 

EX SALARIE TITULAIRE D’UN CDD 
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Partie à compléter par l’Opacif 
 

NOM  DE L’OPACIF…………………...................... IDENTIFIANT SIRET I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  
ADRESSE 

……………………………………………..…………………………………………………………………….. 
………………………………………………………… 

I_I_I_I_I_I………………………………………............................... 

PERSONNE A CONTACTER :……………………………………… TÉLÉPHONE : I_I_I I_I_I_I I_I_I I_I_I_I I_I_I 
 

NOM  DE L’ORGANISME DE FORMATION …………………….. IDENTIFIANT SIRET I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I_I  
ADRESSE (A LAQUELLE EST ADRESSE LE COURRIER PERMETTANT A L’ORGANISME D’ATTESTER L’ASSIDUITE DU STAGIAIRE) 
……………………………………………………………..…………………………………………………………
………….. ………………………………………………………… 

I_I_I_I_I_I………………………………………............................... 

INTITULE DU STAGE EN CLAIR :……………………………… DOMAINE (Formacode)  I_I_I_I I_I_I 

NIVEAU               I_I                                                             TYPE DE VALIDATION         I_I 

DATE DE DÉBUT DE CIF    I_I_I I_I_I    I_I_I_I_I DATE DE FIN DE CIF      I_I_I  I_I_I   I _I_I_I_I 

INTENSITÉ HEBDOMADAIRE  I_I_I                                                      DURÉE TOTALE EN HEURES  I_I_I_I_I 
LE STAGE COMPREND UNE PERIODE DE FORMATION : 

 EN ENTREPRISE                                      OUI □   NON □   
 A L’ETRANGER                                         OUI □   NON □  

IL S’AGIT D’UNE FORMATION OUVERTE A DISTANCE   OUI □   NON □   
 

JE, SOUSSIGNE,……………………., REPRESENTANT L’OPACIF DESIGNE CI-DESSUS,.EN QUALITE DE…………………………………….. 
ATTESTE QUE : 

 LE DEMANDEUR NE REMPLIT PAS LES CONDITIONS D’ACCES AU CIF-CDD PREVUES PAR L’ARTICLE 2-40 DE L’ACCORD NATIONAL 
INTERPROFESSIONNEL RELATIF A L'ACCES DES SALARIES A LA FORMATION TOUT AU LONG DE LA VIE PROFESSIONNELLE 

 LE DEMANDEUR REMPLIT LES CONDITIONS D’ACCES PREVUES PAR L’ARTICLE 39 DU REGLEMENT ANNEXE A LA CONVENTION D’AIDE 
AU RETOUR A L’EMPLOI ET A L’INDEMNISATION DU CHOMAGE 

 LE DEMANDEUR EST ACCEPTE EN CIF-CDD AU TITRE DE L’ACTION DE FORMATION DECRITE CI-DESSUS  

FAIT À : ………………………………………………………………. LE I_I_I  I_I_I    I_I_I_I_I 
CACHET DE L’OPACIF  SIGNATURE 

 
 
 


