


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

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

ARRÊTE REPRISE DES FONCTIONS APRES UNE PERIODE

A TEMPS PARTIEL POUR RAISON THERAPEUTIQUE 

(Agent relevant de la CNRACL)

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 la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la Fonction Publique

Territoriale,  notamment le 4° bis de l'article 57,

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 situation administrative de l'agent qui est actuellement au......échelon de son grade de ......depuis le
......(éventuellement avec un reliquat d'ancienneté de.......),
VU l'arrêté en date du......accordant à M.... l’autorisation d’exercer ses fonctions à temps partiel pour raison

thérapeutique, après congé...... (Longue maladie, longue durée, accident de service, maladie professionnelle, ou

après 6 mois consécutifs de congé maladie ordinaire pour une même affection) à compter du …………pour une

durée de......et jusqu’au .....,

VU le procès verbal établi par le Comité médical départemental (congés de maladie) ou par la Commission de

réforme (congés pour accident de service ou maladie professionnelle) dans sa séance du..........et estimant que

l'intéressé est apte à reprendre l'exercice des ses fonctions à temps complet à compter du.....,

A R R E T E
ARTICLE 1   :    A compter du ........M.......est ............ (autorisé ou invité) à reprendre l'exercice de ses fonctions à temps complet.

ARTICLE 2   :
L'intéressé percevra une rémunération égale au ...../35ème* du salaire afférent à l'IB ... IM ... avec une ancienneté conservée au....ou de .....(*rémunération au prorata de la durée de service hebdomadaire de l’agent)

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,
