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Ministère de l’emploi et de la solidarité

Direction Départementale du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle

No 61-2329

CE 12

Attestation de bénéficiaire de l’Aide
aux chômeurs créateurs d’entreprise.

(articles L.161-1 et L.161-24 du Code de la Sécurité Sociale)

EXONÉRATION DES COTISATIONS

[Établir un formulaire distinct pour chaque bénéficiaire

(en cas de projet collectif de création)]

création d’une entreprise reprise d’une entrepriseDÉSIGNATION DE L’ENTREPRISE

DÉSIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE

identité de
l’entreprise

adresse

activité princi-
pale exercée

nom (pour les femmes mariées, indiquez le nom de jeune fille suivi de
épouse «X») prénom numéro de sécurité sociale adresse

demande à bénéficier pendant 12 MOIS d’une exonération :
– de la totalité des cotisations (1)
– de la totalité des cotisations, à l’exception des cotisations
d’assurance vieillesse (1)

Signature de l’intéressé :

Le Directeur Départemental du Travail, de l’Emploi et de
la Formation Professionnelle certifie que l’intéressé dési-
gné ci-dessus bénéficie de l’Aide aux chômeurs créateurs
d’entreprise à compter du iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii pour
une activité ayant débuté le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Fait à iiiiiiiiiiiiiiiiiiii, le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Signature du Préfet :

(1) Rayer la mention inutile. 1er VOLET : destiné à la DDTEFP

numéro rue ou lieudit commune

bureau distributeurcode postal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire par les personnes physiques.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la direction départementale du Travail et de l’emploi.
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2e VOLET : destiné à l’URSSAF
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Ministère de l’emploi et de la solidarité

Direction Départementale du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle

No 61-2329

CE 12

Attestation de bénéficiaire de l’Aide
aux chômeurs créateurs d’entreprise.

(articles L.161-1 et L.161-24 du Code de la Sécurité Sociale)

EXONÉRATION DES COTISATIONS

[Établir un formulaire distinct pour chaque bénéficiaire

(en cas de projet collectif de création)]

création d’une entreprise reprise d’une entrepriseDÉSIGNATION DE L’ENTREPRISE

DÉSIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE

identité de
l’entreprise

adresse

activité princi-
pale exercée

nom (pour les femmes mariées, indiquez le nom de jeune fille suivi de
épouse «X») prénom numéro de sécurité sociale adresse

demande à bénéficier pendant 12 MOIS d’une exonération :
– de la totalité des cotisations (1)
– de la totalité des cotisations, à l’exception des cotisations
d’assurance vieillesse (1)

Signature de l’intéressé :

Le Directeur Départemental du Travail, de l’Emploi et de
la Formation Professionnelle certifie que l’intéressé dési-
gné ci-dessus bénéficie de l’Aide aux chômeurs créateurs
d’entreprise à compter du iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii pour
une activité ayant débuté le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Fait à iiiiiiiiiiiiiiiiiiii, le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Signature du Préfet :

(1) Rayer la mention inutile.

numéro rue ou lieudit commune

bureau distributeurcode postal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire par les personnes physiques.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la direction départementale du Travail et de l’emploi.
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3e VOLET : destiné aux caisses vieillesse des non-salariés
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Ministère de l’emploi et de la solidarité

Direction Départementale du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle

No 61-2329

CE 12

Attestation de bénéficiaire de l’Aide
aux chômeurs créateurs d’entreprise.

(articles L.161-1 et L.161-24 du Code de la Sécurité Sociale)

EXONÉRATION DES COTISATIONS

[Établir un formulaire distinct pour chaque bénéficiaire

(en cas de projet collectif de création)]

création d’une entreprise reprise d’une entrepriseDÉSIGNATION DE L’ENTREPRISE

DÉSIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE

identité de
l’entreprise

adresse

activité princi-
pale exercée

nom (pour les femmes mariées, indiquez le nom de jeune fille suivi de
épouse «X») prénom numéro de sécurité sociale adresse

demande à bénéficier pendant 12 MOIS d’une exonération :
– de la totalité des cotisations (1)
– de la totalité des cotisations, à l’exception des cotisations
d’assurance vieillesse (1)

Signature de l’intéressé :

Le Directeur Départemental du Travail, de l’Emploi et de
la Formation Professionnelle certifie que l’intéressé dési-
gné ci-dessus bénéficie de l’Aide aux chômeurs créateurs
d’entreprise à compter du iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii pour
une activité ayant débuté le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Fait à iiiiiiiiiiiiiiiiiiii, le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Signature du Préfet :

(1) Rayer la mention inutile.

numéro rue ou lieudit commune

bureau distributeurcode postal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire par les personnes physiques.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la direction départementale du Travail et de l’emploi.
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4e VOLET : destiné à la caisse d’assurance maladie des non-salariés

n° SIREN

n° téléphone

code A.P.E.

M
o

d
.5

0
2
0
5
3
 -

 B
ER

G
ER

-L
EV

RA
U

LT
 - 

Té
l. 

03
 8

3 
23

 2
8 

28

Ministère de l’emploi et de la solidarité

Direction Départementale du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle

No 61-2329

CE 12

Attestation de bénéficiaire de l’Aide
aux chômeurs créateurs d’entreprise.

(articles L.161-1 et L.161-24 du Code de la Sécurité Sociale)

EXONÉRATION DES COTISATIONS

[Établir un formulaire distinct pour chaque bénéficiaire

(en cas de projet collectif de création)]

création d’une entreprise reprise d’une entrepriseDÉSIGNATION DE L’ENTREPRISE

DÉSIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE

identité de
l’entreprise

adresse

activité princi-
pale exercée

nom (pour les femmes mariées, indiquez le nom de jeune fille suivi de
épouse «X») prénom numéro de sécurité sociale adresse

demande à bénéficier pendant 12 MOIS d’une exonération :
– de la totalité des cotisations (1)
– de la totalité des cotisations, à l’exception des cotisations
d’assurance vieillesse (1)

Signature de l’intéressé :

Le Directeur Départemental du Travail, de l’Emploi et de
la Formation Professionnelle certifie que l’intéressé dési-
gné ci-dessus bénéficie de l’Aide aux chômeurs créateurs
d’entreprise à compter du iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii pour
une activité ayant débuté le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Fait à iiiiiiiiiiiiiiiiiiii, le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Signature du Préfet :

(1) Rayer la mention inutile.

numéro rue ou lieudit commune

bureau distributeurcode postal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire par les personnes physiques.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la direction départementale du Travail et de l’emploi.
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5e VOLET : à conserver par le bénéficiaire
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Ministère de l’emploi et de la solidarité

Direction Départementale du Travail, de l’Emploi
et de la Formation Professionnelle

No 61-2329

CE 12

Attestation de bénéficiaire de l’Aide
aux chômeurs créateurs d’entreprise.

(articles L.161-1 et L.161-24 du Code de la Sécurité Sociale)

EXONÉRATION DES COTISATIONS

[Établir un formulaire distinct pour chaque bénéficiaire

(en cas de projet collectif de création)]

création d’une entreprise reprise d’une entrepriseDÉSIGNATION DE L’ENTREPRISE

DÉSIGNATION DU BÉNÉFICIAIRE

identité de
l’entreprise

adresse

activité princi-
pale exercée

nom (pour les femmes mariées, indiquez le nom de jeune fille suivi de
épouse «X») prénom numéro de sécurité sociale adresse

demande à bénéficier pendant 12 MOIS d’une exonération :
– de la totalité des cotisations (1)
– de la totalité des cotisations, à l’exception des cotisations
d’assurance vieillesse (1)

Signature de l’intéressé :

Le Directeur Départemental du Travail, de l’Emploi et de
la Formation Professionnelle certifie que l’intéressé dési-
gné ci-dessus bénéficie de l’Aide aux chômeurs créateurs
d’entreprise à compter du iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii pour
une activité ayant débuté le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Fait à iiiiiiiiiiiiiiiiiiii, le iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Signature du Préfet :

(1) Rayer la mention inutile.

numéro rue ou lieudit commune

bureau distributeurcode postal

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire par les personnes physiques.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la direction départementale du Travail et de l’emploi.
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