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	ARRETE PORTANT MODIFCATION DE LA DUREE HEBDOMADAIRE DE TRAVAIL D’UN AGENT INTERCOMMUNAL

	
	[image: ]MODELE
D’ARRETE




Arrêté portant modification de la durée hebdomadaire de travail
de M. / Mme ………………………………….
………………………………….  (grade)
Fonction : ………………………………………


Le Maire (ou le Président) de .........................................................................................,
Vu le code général des collectivités territoriales,
Vu le code général de la fonction publique, 
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,
Vu	l’arrêté du   plaçant M.......................................... , au….. ème échelon du grade de …., IB   - IM   à …………/35ème compter du ……….. :
Vu	la délibération de l'organe délibérant de la collectivité portant le temps de travail du poste occupé par      M.............................................. de .......... à .......... heures hebdomadaires à compter du ............................... ;
Vu	l'avis émis par le comité social territorial ; (1)
Vu	l'accord de M............................................... quant à cette modification de son temps de travail ; (1)


ARRÊTE
ARTICLE 1 : À compter du ........................ , la durée hebdomadaire de travail de M.................................. est portée à ...... heures.

ARTICLE 2 : À compter du ........................ , M……………………. , né(e) le ........................  est classé(e) au….. ème échelon du grade de …., IB   - IM    
ARTICLE 3 : L’agent est employé :
	à … /35èmes à la .........................
	à … /35èmes à la .........................

ARTICLE 4 : L’agent reste affilié à la CNRACL
ARTICLE 5 : Le (la) ………………….. est chargé(e) de l’exécution du présent arrêté qui sera notifié à l’intéressé(e).

Ampliation adressée au :
Président du centre de gestion
Comptable de la collectivité ou de l’établissement
		

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

		Le Maire (ou le Président)
		(Prénom Nom)



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 de Clermont Ferrand soit par voie postale : 6 cours Sablon CS 90129 63033 Clermont Ferrand cedex 1 ou bien par voie électronique sur le site internet :  www.telerecours.fr dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.

Notifié le ...........................................
Signature de l’agent :
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(1) Pas nécessaire si la modification du nombre d’heures n’excède pas 10% du nombre d’heures de service afférent à l’emploi et n’a pas pour effet de faire perdre le bénéfice de l’affiliation à la CNRACL (cf. article L. 542-3 CGFP)


Le présent modèle proposé par le Centre de Gestion est indicatif : il appartient à l’autorité territoriale de vérifier qu’il correspond à ses besoins et de l’amender le cas échéant.
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