

DÉPARTEMENT DU 
ARRONDISSEMENT DE ………………………

COLLECTIVITÉ OU ÉTABLISSEMENT PUBLIC TERRITORIAL ……………………………

ARRÊTÉ DE MISE EN CONGÉ DE MALADIE ORDINAIRE À PLEIN TRAITEMENT 
(Agent stagiaire ou titulaire relevant de l’IRCANTEC)
M .........:

Grade et fonctions

Durée hebdomadaire.....:
Le Maire (ou Le Président)
VU la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires et notamment son article 21 ;
VU la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et notamment son article 57-2° ;
VU le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 modifié relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux et notamment ses articles 14 et 15 ;
VU le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 modifié portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet et notamment son article 35 ;
(le cas échéant) VU le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 modifié fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale et notamment son article 7 ;
VU le(s) certificat(s) médical(aux) présenté(s) par M…………………………………………. ;
CONSIDÉRANT que M…………………………………………………… n'a bénéficié d'aucun congé de maladie ordinaire au cours de la période de douze mois précédant le premier jour du congé ;
OU
CONSIDÉRANT que M………………………………………………… a déjà bénéficié de congés de maladie ordinaire au cours de la période de douze mois précédant le premier jour du nouveau congé, à savoir :

- du ……………….. au …………….. : ….. jours rémunérés à (plein ou demi-traitement) ;
- du ……………….. au …………….. : ….. jours rémunérés à (plein ou demi-traitement) ;
- du ……………….. au …………….. : ….. jours rémunérés à (plein ou demi-traitement) ;
A R R E T E

ARTICLE 1 : M (nom-prénom-grade-qualité : fonctionnaire titulaire ou stagiaire) …………………………………. ……………………………………………..………………. est placé(e) en congé de maladie ordinaire du …………………………..au ………………………… inclus.

ARTICLE 2 :   Pendant ce congé, M………………………………………………….. percevra la totalité de son traitement du…………………………. au …………………………
ARTICLE 3 :    Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e).

Ampliation sera adressée au :

- Comptable de la collectivité (ou de l'établissement).
- Centre de Gestion du Loir-et-Cher
Fait à ………………….., le ……………….,

Le Maire OU Le Président 

(porter les prénom et nom de l'autorité territoriale)

Le Maire OU Le Président

- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,

- informe que le présent arrêté peut faire l'objet d'un recours contentieux devant le tribunal administratif d’Orléans dans un délai de deux mois à compter de sa notification.

Notifié le …………………………….,

Signature de l'agent,


