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(insuffisance professionnelle)

ARRETE 

REFUS DE TITULARISATION D’UN TRAVAILLEUR HANDICAPÉ
DE M ......………………..................................

GRADE .............……………............................

Le Maire (ou le Président) de ……… ;

Vu le Code général des collectivités territoriales,

Vu le Code général de la fonction publique,

Vu la loi n° 87-517 du 10 juillet 1987 en faveur de l’emploi des travailleurs handicapés,

Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,

Vu le décret n°96-1087 du 10 décembre 1996 relatif au recrutement des travailleurs handicapés dans la fonction publique pris pour l'application de l'article 38 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale,

Vu le contrat à effet du ....., recrutant M ……… en qualité de …… pour une période d’un an,

(le cas échéant) Vu l’arrêté à effet du ……, renouvelant le contrat de M …….. pour une durée de ……,

Vu le rapport sur l’appréciation de l’aptitude professionnelle de M ………, établi par l’autorité territoriale au regard de son dossier,

(le cas échéant) Vu le rapport sur l’appréciation de l’aptitude professionnelle de M ………, établi par le directeur du centre de formation au regard de son dossier,

Considérant que M ……… a été informé(e) de son droit à communication de son dossier,

Considérant que M ……… a pris connaissance de son dossier (éventuellement),

Considérant que M ……… a eu un entretien le …… avec l’autorité territoriale de ……… (collectivité),

Vu l'avis de la Commission Administrative Paritaire en date du ……………,

ARRETE
ARTICLE 1 :

A compter du …… (au plus tôt à la date de notification), il est mis fin aux fonctions de M ……, …… (grade) contractuel,

ARTICLE 2 :

A la date précitée, M ……… est rayé(e) des effectifs.

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.

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 :
	refus titularisation travailleur handicape 
	27/02/2024
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