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ARRETE DE MISE EN CONGE OU DE PROLONGATION 
DU CONGE DE LONGUE MALADIE FRACTIONNE
(PLEIN OU DEMI-TRAITEMENT)

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 le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des conseils médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,
Vu la circulaire du 13 mars 2006 relative à la protection sociale des fonctionnaires territoriaux,

Vu les arrêts de travail présentés par ………………………, 

Vu la demande d’attribution (ou de prolongation) du congé de longue maladie fractionné sollicitée par l’intéressé(e),
Vu le certificat médical en date du ……………., 

(Le cas échéant) Vu l’avis du médecin du travail en date du………………. (reprendre l’avis)
Vu l’avis du conseil médical en date du ……, se prononçant pour la mise en congé de longue maladie fractionné de   M ……… pour une période de ……, à compter du ……,
(Le cas échéant en cas de prolongation) Vu l’arrêté en date du …… plaçant M ……… en congé longue maladie fractionné pour une période de …….. à compter du ………., 

 (Le cas échéant en cas de prolongation) Considérant l’avis du médecin agréé du …………………, 

Considérant que M ……… n’a pas bénéficié d’un congé de longue maladie au cours des douze derniers mois,

OU

Considérant que M ……… a déjà bénéficié d’un congé de longue maladie du …… au …… au cours des douze derniers mois,
ARRETE

ARTICLE 1 : 

M ………... est placé en congé de longue maladie fractionné à plein traitement (ou demi-traitement) à compter du …………………. à raison de…… (indiquer le nombre de jours par semaine). 

OU 

A compter du ……, M ……… est prolongé(e) en congé de longue maladie fractionnée à plein traitement (ou demi-traitement) pour une période de …….
ARTICLE 2 : 
Compte tenu de l’avis du médecin de prévention, le travail sera réparti comme suit : 

……………………………………

ARTICLE 3 :
M ……… percevra …… l’intégralité (ou la moitié) de son traitement pendant la période d’arrêt de travail du …… au …… pour chaque journée accordée (l’indemnité de résidence et le supplément familial de traitement sont versés intégralement).
ARTICLE 4 :

Le présent arrêté sera :



- notifié à l’agent,



- transmis au comptable de la collectivité,



- transmis au Président du Centre de gestion de la Fonction Publique Territoriale.

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.

   -  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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