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	ARRETE n° 


portant refus d’octroi ou de renouvellement d’un temps partiel thérapeutique

à raison de …………..%

de

M 


Grade



Le Maire (ou le Président) de ………………………………………………………………………,

Vu le code général de la fonction publique,

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,
(le cas échéant) Vu le décret n° 91-298 du 20 mars 1991, portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet,
(Pour l’agent contractuel) Vu le décret n°88-145 du 15 février 1988 relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale, notamment son article 9-1,

Vu la demande de M ……, en date du ………, sollicitant un temps partiel thérapeutique à compter du ………,

Vu le certificat médical du médecin traitant en date du…………………se prononçant pour un placement en temps partiel pour raison thérapeutique pour une durée de…………… à compter du ………… et pour une quotité de ……..%

(Si refus pour un motif médical) : 

Vu l’avis défavorable du médecin agréé, Dr ………………, en date du ……….,
Et/ou Vu l'avis défavorable du conseil médical en date du …………… sur l’aptitude à la reprise des fonctions de M…………………………………… à compter du ...............
(Si refus pour un motif lié aux nécessités de service) :

Considérant les besoins du service (à détailler)……………………………………………………………………………

Vu l’entretien qui s’est déroulé le ………………………….. (prévoir un compte-rendu qui sera signé par les parties présentes)

ARRETE

ARTICLE 1 : 

M ………, (grade)… …, n’est pas autorisé(e) à exercer ses fonctions à temps partiel thérapeutique à raison de ……% du temps complet (ou du temps non complet), pour une durée de …….
ARTICLE 2 :

Le présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e).

Ampliation sera adressée à :

- Monsieur le Président du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale,

- Monsieur le comptable de la collectivité.

Fait à …… le …….,

Le Maire (ou le Président),

(nom, prénom, et signature)

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 pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.

Notifié le :                          Signature de l’agent :
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