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ATTESTATION SUR L’HONNEUR 

indemnisation pour garde d’enfant (Covid-19) 

A établir par le salarié qui souhaite bénéficier du dispositif d’indemnisation 

pour garder à domicile son ou ses enfants âgés de moins de seize ans  
et à remettre à son employeur. 

Je soussigné :  ......................................................................... N° d’immatriculation :  ............................................................

atteste sur l’honneur qu’au sein de mon foyer, pour les périodes suivantes, je suis seul(e) à solliciter 

l’indemnisation pour garde d’enfant dans le cadre des décisions de fermetures de crèche ou d’école prises 
pour lutter contre la propagation du coronavirus Covid-19 : 

1er jour d’arrêt Dernier jour d’arrêt 

J’atteste également sur l’honneur (cochez la mention utile) : 

□ que mon conjoint, mon partenaire, l’autre parent est en situation d’emploi et ne bénéficie pas du 
dispositif de chômage partiel ou total temporaire.

□ que j’élève seul(e) mon ou mes enfant(s).

J’indique ci-après le nom, prénom, date de naissance, n° de sécurité sociale (si différent), niveau de 
classe fréquenté et lieu de la scolarité du ou des enfants concernés : 

 ...........................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................................................................  

Et j’atteste sur l’honneur (cochez la ou les mention(s) utile(s)) : 

□ que la ou les classes fréquentées ne sont pas ouvertes.

□ que l’école n’est pas en capacité d’accueillir mon ou mes enfants à temps complet.

□ que le médecin traitant préconise une éviction de l’école (joindre impérativement un certificat médical).

Fait à  ................................................  le  ............................................. Signature : 
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