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	MODELE D’ARRETE

	
	Objet : CONGES MALADIE
	Date :
05/2022


ARRETE

de placement provisoire

en congé pour invalidité temporaire imputable au service

 (fonctionnaire stagiaire ou titulaire affilié à la C.N.R.A.C.L.)
M ………………………………………….


Grade……………………………………………………………….. 

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°87-602 du 30 juillet 1987 pris pour l'application de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif à l'organisation des conseils 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,

(le cas échéant) Vu le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes aux fonctionnaires stagiaires de la Fonction Publique Territoriale

Vu le décret n°2019-301 du 10 avril 2019 relatif au congé pour invalidité temporaire imputable au service dans la Fonction Publique Territoriale

Vu l’arrêté du 4 août 2004 relatif aux commissions de réforme des agents de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitalière,

Vu le certificat médical en date du .... constatant l’accident de service survenu le … , OU la maladie professionnelle contractée le …,

Vu le certificat médical délivré le ………………… par le Docteur ………………………… prescrivant un arrêt de travail à M ………….. du ………….. au …………… ,

Vu le délai prescrit d’instruction pour se prononcer sur l’imputabilité au service de l’accident de service ou accident de trajet ou la maladie professionnelle en date du ………………………… (1 mois accident/2 mois maladie professionnelle) 

ou

Vu l’expiration du  délai de prolongation de 3 mois en date du ………………………..
Considérant que l’instruction de la déclaration d’accident de service du ……….. ou de la maladie professionnelle déclarée le ………….. est toujours en cours.
ARRETE

ARTICLE 1 :

M …………………………….. (nom, prénom, grade, échelon, temps de travail) est placé(e) en congé pour invalidité temporaire imputable au service à titre provisoire, à compter du …………………, pour une période de ………………soit jusqu’au …………….inclus.

ou

M ………………………………… est maintenu(e) en congé pour invalidité temporaire imputable au service à titre provisoire, à compter du …………………, pour une période de ………………………….. soit jusqu’au …………….inclus.
ARTICLE 2 :

M …………………………….. conserve l’intégralité de son traitement et des remboursements des honoraires médicaux et des frais liés à l’accident ou la maladie professionnelle.

ARTICLE 3 :

Cette décision de placement provisoire en congé pour invalidité temporaire imputable au service peut être retirée si l'imputabilité au service n'est pas reconnue, et pourra alors donner lieu à reversement des sommes indûment versées. M ……………………………. devra, le cas échéant, rembourser la partie de son traitement trop perçue durant la période de ce congé accordé à titre provisoire.
ARTICLE 4 :

Le Directeur Général des services est chargé 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.

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

Le Maire (ou le Président)

Nom et Prénom du signataire
Le Maire (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 :

