
Collectivité ou établissement public : ……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

N° SIRET : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Interlocuteur dédié au dossier « Assurance Statutaire» au sein de votre collectivité : 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Fonction: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél :…………………………………………………………………Email :…………………………………………………………………………… 

Nombre d’agents CNRACL dans la collectivité 

Garanties souhaitées par la collectivité (case à cocher): 

Décès /    CITIS /    Maternité / Longue-Maladie Longue Durée / Maladie ordinaire 

Franchises souhaitées par risque (case à compléter ci-dessous, mettre 0 si pas de franchise souhaitée) : 

 jours  CITIS  /       jours  Longue-Maladie Longue Durée /      jours Maladie ordinaire 

   Souhaite participer à la consultation relative à la mise en œuvre d’un contrat d’assurance 
statutaire par le CDG 59 pour la période 2025-2029 

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

 Le (la) Maire ou le (la) Président 

* Les données à caractère personnel collectées sur ce formulaire font l’objet d’un traitement dont le responsable de traitement est le Centre de
gestion de la Fonction Publique Territoriale du Nord (CDG 59). Ces données sont collectées dans le cadre de la mise en œuvre du prochain contrat
d’assurance statutaire. Les informations collectées sont traitées selon la base légale suivante : l’exercice d’une mission d’intérêt public (Article 6 e)
du RGPD). En fonction de leurs besoins respectifs les destinataires des données sont : les agents du CDG 59 habilités, les actuaires et les
sous-traitants susceptibles de traiter les données pour le compte du CDG 59. Les informations collectées dans le cadre de ce formulaire seront
conservées par le Cdg59 pendant la durée du contrat. Conformément aux dispositions du RGPD, la personne concernée bénéficie sur ses données d’un
: droit d’accès, de rectification, de limitation du traitement et d’un droit d’opposition. Pour exercer ces droits, adressez-vous au Délégué à la
Protection des Données du Cdg59 (rgpd@cdg59.fr). Sous réserve d’un manquement aux dispositions ci-dessus, vous avez le droit d’introduire une
réclamation auprès de la CNIL via www.cnil.fr

DECLARATION D’INTENTION 
Participation à la consultation de mise en œuvre 

du contrat groupe d’assurance statutaire du CDG 59 

mailto:rgpd@cdg59.fr
http://www.cnil.fr/
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