ARRETE D’AUTORISATION D’EXERCICE DES FONCTIONS

A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE 

DE M./Mme …………………………………

GRADE ………………………………………

                                        (Agent affilié au régime spécial de sécurité sociale – CNRACL)

Le Maire / le Président de ………………………. ,

Vu la loi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée, 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 et notamment son article 57,
Vu le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 modifié, pris pour l’application de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée relatif à l’organisation des comités médicaux, aux conditions d’aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,

La situation administrative de Madame, Monsieur………., Grade…… titulaire, au ……. Echelon

Les certificats médicaux des docteurs …….. et……………. , recommandant la réadaptation progressive à l’exercice des fonctions, par la reprise à temps partiel thérapeutique de Madame, Monsieur,…………….., à compter du……….., à raison d’une quotité égale à .. % d’un service à temps complet, pour une durée de …..

ARRETE

Article 1er : A compter du … , M./Mme ………………………. (nom, prénom, grade), titulaire, au … échelon,  est autorisée à exercer ses fonctions à temps partiel thérapeutique à raison de … % du service à temps complet, pour une durée de …, soit jusqu’au … inclus.

Article 2 : Pendant cette période de temps partiel thérapeutique, M./Mme ………………………. percevra l’intégralité de son l’intégralité de son traitement.

Article 3 : Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e) ; ampliation en sera adressée à l’agent comptable de la collectivité, ainsi qu’à Monsieur le Président du Centre de Gestion.
Fait à ………… le …/…/…,

Notifié le …/…/…,

Le Maire / Le Président 







Signature de l’agent

(nom, prénom, qualité et signature)

Le Maire / Le Président certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte.

Il informe que le présent arrêté peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif de Besançon dans un délai de deux mois à compter de la présence notification

