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ARRETE D’ATTRIBUTION D’UNE PENSION D’INVALIDITÉ A UN STAGIAIRE AFFILIÉ A LA CNRACL, LICENCIÉ SUITE A MALADIE NON IMPUTABLE AU SERVICE

DE M ..............................................................

GRADE ....................................................STAGIAIRE

DUREE HEBDOMADAIRE …………………………………..
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° 77-812 du 13 juillet 1977 relatif au régime de sécurité sociale des agents stagiaires des départements, des communes et de leurs établissements publics n’ayant pas le caractère industriel ou commercial,

Vu le décret n°2003-1306 du 26 décembre 2003 relatif au régime de retraite des fonctionnaires affiliés à la Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales,
Vu le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale,

Vu l’avis du Comité Médical en date du …… reconnaissant l’impossibilité définitive et absolue de M ……… à reprendre ses fonctions,

Vu l’avis du médecin conseil de la CPAM en date du …… fixant le taux d’incapacité et la catégorie d’invalide de l’agent,

Vu l’arrêté de licenciement de M ……… à effet du ……,

Considérant que M ……… est affilié(e) à la CNRACL sous le numéro ………,
ARRETE

ARTICLE 1 :

A compter du …… (date du licenciement), M ………, …… (grade) stagiaire, bénéficie d’une pension d’invalidité versée par la collectivité,

ARTICLE 2 :

Cette pension est calculée dans les conditions fixées par le livre III du code de la sécurité sociale. Elle est révisable à tout moment,

ARTICLE 3 :

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,

- Au Comptable de la collectivité,

- A la CNRACL.

Fait à …… le …….,

Le Maire (ou le Président),

(prénom, nom lisibles et signature)

ou

Par délégation,

(prénom, nom, qualité lisibles 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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