
Interne 

Partie à compléter par l’employeur 

Fait à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ , le _ _ _  _ _  _ _  __

(Signature de l’agent) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

La demande de l’agent a été reçue par nos services le  . 

Fait à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ , le _ _   _  _ _  _ _  __

(Signature et cachet)

A.T.I.A.C.L 

DEMANDE DE REVISION DE L'ALLOCATION TEMPORAIRE D’INVALIDITE 
DES AGENTS DES COLLECTIVITES LOCALES 

Je soussigné(e),                                                                                                          , ai l’honneur de 
solliciter la révision de mon allocation temporaire d’invalidité des agents des collectivités 
locales, en vertu des dispositions prévues par le décret n°2005-442 du 2 mai 2005.  

RECEPISSE DE LA DEMANDE 

Ce formulaire doit être envoyé de préférence par voie postale, afin d'assurer la sécurité des informations personnelles 
qu'il contient.
Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique par la Caisse des Dépôts et consignations en qualité 
de responsable de traitement (ci-après désignée Caisse des Dépôts). Les données collectées ont pour finalité Liquider les 
droits à invalidité et à compensation du handicap. La base légale de ce traitement est l’exécution d’une mission 
d’intérêt public à laquelle la Caisse des Dépôts est soumise. Vos données sont conservées selon les modalités suivantes :
• Le contrat d’un ayant-cause (1) est à conserver 10 ans après le décès de l’auteur et jusqu’à 105 ans après sa naissance.
• Le contrat d’un auteur est à conserver 10 ans après son décès, jusqu’à 105 ans après sa naissance et tant qu’un contrat d’un
ayant-cause est encore conservé.
• Les données propres de l’auteur sont à conserver tant qu’il reste un contrat conservé rattaché à ce dernier. Vos données ne
seront transmises qu'aux personnes habilitées de ou par la Caisse des Dépôts ou à des tiers légalement autorisés. Le traitement
de vos données personnelles ne donne lieu à aucun transfert hors de l’Union Européenne.  Les informations recueillies qui
seraient signalées avec un astérisque sont obligatoires pour permettre le traitement de votre dossier.
Conformément à la réglementation Informatique et libertés vous disposez d'un droit d'accès, de rectification et le droit
d’opposition et d'un droit à la limitation du traitement de vos données ainsi que du droit de faire parvenir à la Caisse des Dépôts
des directives spéciales relatives au sort de vos données après votre décès. Pour exercer vos droits Informatique et libertés, vous
pouvez vous adresser à mesdonneespersonnelles@caissedesdepots.fr ou par écrit à l'adresse suivante ; Caisse des Dépôts -
Données personnelles - Etablissement de Bordeaux 6, place des citernes – 33059 BORDEAUX CEDEX. Certaines demandes de
droits (accès, rectification, limitation) nécessitent la fourniture d’une pièce d’identité valide. Nous vous invitons à consulter
notre Politique de protection des données à caractère personnel à l'adresse suivante : https://www.caissedesdepots.fr/
donnees-personnelles-et-cookies/notice-information-gestion-des-retraites. Si vous avez des questions concernant l'utilisation de
vos Données à Caractère Personnel par la Caisse des Dépôts, vous pouvez contacter le Délégué à la protection des données
(DPO) en remplissant le formulaire de contact à l'adresse http://www.caissedesdepots.fr/protection-des-donneespersonnelles.
Vous disposez également du droit d’introduire une réclamation auprès de l’autorité de contrôle compétente (CNIL).
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