
  
  

FORMULAIRE DE DEMANDE 

POUR LE CUMUL RSA ET 

SALAIRES 

À RETOURNER COMPLÉTÉ, DATÉ ET SIGNÉ AVANT LE 30 OCTOBRE 2026 AVEC LES 
JUSTIFICATIFS DEMANDES  
À L’ADRESSE SUIVANTE : Département du Finistère - Direction de l’emploi, de l’insertion et du 
logement - Service du juste droit RSA - 32, boulevard Dupleix - CS 29029 - 29196 Quimper Cedex ; 
OU PAR COURRIEL : retouralemploi@finistere.fr 

ALLOCATAIRE PRINCIPAL 

Numéro d’allocataire Caf/MSA :............................................................................................................................................................................................. 

Numéro de sécurité sociale : 

NOM et Prénom : ............................................................................................................................. ........................................................................................... 

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................................................... 

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

Courriel : ..................................................................................................................... Téléphone : ........................................................................................ 

Votre situation a-t-elle changé depuis votre dernière déclaration ? Si oui, depuis quand ? 

Précisez : .............................................................................................................................................................................................. ........................................... 

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

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A VOTRE CONTRAT DE TRAVAIL  

VOTRE ACTIVITE PROFESSIONNELLE: 

NOM et Prénom : ............................................................................................................................. ........................................................................................... 

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................................................... 

Intitulé : ........................................................................................................................................................................................................................ 

Nom de l’employeur : 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

Type de contrat (CDI/CDD/Contrat saisonnier/contrat de mission…): ........................... 
Durée en mois : ...........................Date de début: ......................................Date de fin:................................................................ 
Nombre d’heures par mois: ........................... 

 

Secteur professionnel et métiers concernés (veuillez indiquer le code NAF/APE de votre activité 
mentionné sur votre bulletin de salaire): 
 Agriculture, sylviculture et pêche : code NAF/APE : :................................................................ 
 Industrie agroalimentaire : code NAF/APE : :................................................................ 
 Bâtiment et travaux publics : code NAF/APE : :................................................................ 
 Médico-social : code NAF/APE : :................................................................ 
 Hôtellerie / restauration : code NAF/APE : :................................................................ 
 Activités de nettoyage : code NAF/APE : :................................................................ 
 
Exercez-vous une autre activité en parallèle pour laquelle vous déclarez également des salaires à 
l’organisme payeur:  oui  non 

Si oui, préciser les éléments suivants: . 



  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: 

En cas de difficulté ou pour obtenir 
un délai supplémentaire, 

le service est à votre écoute 
au 0800 100 424  
de 14 h à 16 h. 

Les 22 centres départementaux d’action 
sociale sont à votre disposition 

pour vous aider à répondre. 
www.finistere.fr/CDAS 

DÉCLARATION SUR L’HONNEUR 

Je certifie sur l’honneur que les éléments fournis dans cette déclaration sont exacts. 
Je m’engage à signaler tout changement qui les modifierait. 

Fait à ................................................................................................., le.................................................................... 

Signature : 

FRAUDE ET FAUSSE DÉCLARATION 
Toute fraude, fausse déclaration ou falsification de document, tentative de percevoir frauduleusement des prestations, expose à des sanctions pénales et financières (articles 441-6 
et 441-7 du code pénal et L.262-51 et L.262-52 du code de l’action sociale et des familles). 

TRAITEMENT DES DONNÉES 
Les données collectées sont enregistrées dans un fichier du Département du Finistère pour l’évaluation des conditions d’ouverture et de maintien des droits au RSA dans le cadre 
de sa mission d’intérêt public. 

Les données collectées sont communiquées aux agents du Département habilités de la Direction Emploi, Insertion, Logement. Elles sont également communiquées aux agents 
et structures tierces habilités à recevoir vos données dans le cadre de l’instruction des dossiers. Leur durée de conservation est de deux ans à compter de la fin de vos droits au RSA 
ou à compter de la décision de refus d’ouverture de droits. 

Vous pouvez, sur justification d’identité, accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos 
données. Vous pouvez vous opposer au traitement de vos données en cas de motifs légitimes sauf si cette possibilité a été écartée par une disposition législative. 

Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données, vous pouvez contacter le délégué à la protection 
des données: donnéespersonnelles@finistere.fr, ou contact@finistere.fr, ou 02 98 76 20 20. Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » 
ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

La collecte de données ne vous dispense pas de vos obligations déclaratives auprès de la CAF. Vous devez continuer à effectuer vos déclarations trimestrielles de ressources (DTR) 
et à signaler à la CAF tout changement concernant votre résidence, votre situation familiale, vos activités, les ressources et biens de votre foyer. 

Intitulé : ........................................................................................................................................................................................................................ 

Nom de l’employeur : 
...................................................................................................................................................................................................................................... 

Type de contrat (CDI/CDD/Contrat saisonnier/contrat de mission/CESU…): 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
 

Cette seconde activité relève-t-elle d’un des secteurs suivants (si oui, cocher) :  
 Agriculture, sylviculture et pêche : code NAF/APE : :................................................................ 
 Industrie agroalimentaire : code NAF/APE : :................................................................ 
 Bâtiment et travaux publics : code NAF/APE : :................................................................ 
 Médico-social : code NAF/APE : :................................................................ 
 Hôtellerie / restauration : code NAF/APE : :................................................................ 
 Activités de nettoyage : code NAF/APE : :................................................................ 

 

 

DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR: 
Copie de votre (ou vos) contrat(s) de travail concerné(s) par cette demande  


