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ARRETE AUTORISANT OU PROLONGEANT L’EXERCICE DES FONCTIONS A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE D’UN FONCTIONNAIRE (titulaire ou stagiaire CNRACL) A TEMPS COMPLET OU A TEMPS NON COMPLET à raison de …heures hebdomadaires
DE M/Mme .............................................…

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

Le Maire (ou le Président) de ………,

Vu le Code général des collectivités territoriales,

Vu le Code général de la fonction publique, 

Vu l’ordonnance n°2020-1447 du 25 novembre 2020 portant diverses mesures en matière de santé et famille dans 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 comités 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 applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale,

Vu le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021 relatif au temps partiel pour raison thérapeutique dans la fonction publique territoriale, 
Vu la demande d’autorisation de travail à temps partiel thérapeutique présentée par M/Mme………………………………………. accompagnée d’un certificat médical établi par le médecin traitant, 
(Le cas échéant, au-delà d’une prolongation de trois mois) Vu les conclusions du médecin agréé, 
(Le cas échéant, saisi des conclusions du médecin agréé) Vu l’avis du conseil médical, 
Considérant que le service à temps partiel ne peut être inférieur à 50 % de la durée réglementaire du travail,

ARRETE

ARTICLE 1 :

A compter du ……(date de la réception de la demande), M/Mme ………………….est autorisé(e) à accomplir un service à temps partiel thérapeutique à raison de …………% (50%, 60%, 70%, 80% ou 90%) de la durée hebdomadaire de service afférente au temps plein pour une durée de ……………. (un à trois mois). 
ARTICLE 2 : 


La période de temps partiel thérapeutique est organisée selon les modalités suivantes (les modalités d’exercice sont déterminées par le médecin traitant ; nombre de jours, jours identifiés etc.) : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ARTICLE 3 :


Durant cette période, M/Mme ........................ percevra l'intégralité de sa rémunération et du supplément familial de traitement. 

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),

(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 de Châlons-en-Champagne dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.

Le tribunal administratif peut être saisi par l’application informatique « Télérecours citoyens » accessible par le site Internet www.telerecours.fr
.

Notifié le ............................
Signature de l’agent :
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