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ATTESTATION D’ABSENCE – Travailleur indépendant 
indemnisation pour garde d’enfant en éviction scolaire : 

 scolarisé à Monaco ;

 scolarisé en France et affilié à la CAMTI en qualité d’ayant droit.

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

et à transmettre à la CAMTI. 

 Joindre un certificat d’éviction scolaire établi par l’école

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

atteste sur l’honneur avoir cessé toute activité professionnelle, pendant les périodes d’absence indiquées ci-dessous, 
pour  garder mon enfant qui a fait l’objet d’une mesure d’éviction scolaire dans le cadre de la lutte contre la propagation 
de la Covid-19 et être également dans l’impossibilité de poursuivre mon activité à domicile : 

Motiver l’impossibilité de télétravailler : 1er jour d’arrêt Dernier jour d’arrêt 

J’atteste également sur l’honneur (cochez les mentions utiles) : 

□ que mon activité est totalement suspendue (ce qui exclut la poursuite partielle de celle-ci par un salarié ou un

proche ;

□ que mon conjoint, mon partenaire, l’autre parent est en situation effective d’emploi ;

□ qu’il/elle n’exerce pas son activité professionnelle en télétravail à domicile, ni ne bénéficie du dispositif de

chômage partiel ou total temporaire ou d’une indemnisation pour garde d’enfant(s) à quelque titre de que ce soit ;

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

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

le  ...................................................................................................... 
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