

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

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

ARRÊTE ACCORDANT ou PROLONGEANT L’EXERCICE DES FONCTIONS 
A TEMPS PARTIEL POUR RAISON THERAPEUTIQUE 

(Agent 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 portant droits et obligations des fonctionnaires,


VU le code de la sécurité sociale, notamment les articles L 313-1, L 323-3 et R 323-3, et Vu l’article R 241-51 du code de travail,


VU le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,


VU la prescription médicale du Dr………………………………, favorable à une reprise d’activité partielle de M…………….., ayant délivré une attestation à fournir à la CPAM certifiant que la reprise du travail est médicalement justifiée,


VU l’avis du médecin conseil de la CPAM en date du…………qui a défini les modalités de reprise d’activité de M……….. et l’accord de la CPAM, seule compétente pour décider du maintien des indemnités journalières, de leur montant et de leur durée.


Considérant que l’autorité territoriale a sollicité l’avis du Dr………………. (Médecine préventive professionnelle), et sur la base de cet avis rendu le …………………..

Eventuellement VU le procès verbal établi par le Comité Médical Départemental (congés de maladie et grave maladie) ou de la Commission de réforme (congé pour accident de service ou maladie professionnelle) dans sa séance du ............. sur l’aptitude de l’agent à la reprise de son travail,


VU l'arrêté en date du ...... plaçant M ....en position de congé de ....... (type de congé :Maladie ordinaire, grave maladie et maladie ou accident imputable au service),


VU la situation administrative de l'agent qui est actuellement au ...... échelon de son grade de ...... depuis le ....... (Eventuellement avec un reliquat d'ancienneté de .......)
A R R E T E
ARTICLE 1 :
A compter du ........ M ....... est réintégré dans ses fonctions à la suite d'un congé de ... (maladie ordinaire, grave maladie et maladie ou accident imputable au service) et est autorisé à accomplir un service à temps partiel thérapeutique, à raison de ………% de sa durée hebdomadaire de service (une quotité comprise entre 50 et 100% peut être accordée, sans que ce temps partiel soit inférieur au mi-temps) pour une durée de ...... ((Maladie : période de 3 mois, renouvelable dans la limite d’un an pour une même affection, maximum 3 mois ; Accident de service ou Maladie professionnelle : périodes de 3 ou 6 mois, renouvelables dans la limite d’un an) soit jusqu'au .........

OU
A compter du ........ M ....... est autorisé à prolonger l'exercice de ses fonctions à temps partiel thérapeutique, à raison de ………% sa durée hebdomadaire de service, pour une durée de ... (cf. ( ci-dessus) soit jusqu'au .........

ARTICLE 2 :
Durant cette période M ....... percevra sa rémunération au prorata de sa durée effective de service et du supplément familial de traitement (et le cas échéant, l’intégralité de l’indemnité de résidence, ainsi que les primes et indemnités afférentes à son emploi calculées au prorata de sa durée effective de service), ainsi que les indemnités journalières maintenues totalement ou en partie par la sécurité sociale afin de compenser la perte de revenus.

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,

