
ARRETE               

DE CHANGEMENT D’AFFECTATION D’UN AGENT

DE M……….…… 

GRADE …………..  

Le Maire (ou le Président) de ……………, 

Vu le Code général de la fonction publique,                     

Vu l’arrêté en date du ………..  classant M………… (grade) ………. au …. échelon depuis le …………. à raison de ….. heures par semaine

Considérant qu’actuellement  M…….. est affecté(e) au sein du (ou des) service(s) ………. à raison de …. heures par semaine (indiquer éventuellement les différents services)  pour effectuer les fonctions de ……………….

Considérant qu’un changement d’affectation doit être envisagé pour M…. en raison de…………… (A motiver obligatoirement si cette mesure est prise en considération de la personne dans l’intérêt du service : ex : comportement anomal, situation d’indisponibilité physique…. ).
Vu la déclaration de vacance d’emploi transmise au Centre de Gestion, enregistrée par arrêté n° « NUM_ARRETE » du ../../20.., avec attribution du numéro … »

Considérant que par courrier en date du ………….. ,  M………… a eu connaissance du changement d’affectation envisagé  ……………… et a été informé de son droit à la communication de son dossier individuel ( Courrier obligatoire si cette mesure est prise en considération de la personne dans l’intérêt du service)
 (le cas échéant, en cas de réorganisation de service) Vu l’avis du Comité Social Territorial (CST) en date du ……...

A R R E T E              

ARTICLE 1 :
M……….. (grade) …………… est affecté(e) à compter du ………….. au sein du (ou des) service(s) ……………. à raison de …. heures par semaine (indiquer éventuellement les différents services et le nombre d’heures par service) pour effectuer des fonctions de ………………. conformes à son grade. 

ARTICLE 2 :
M…………… reste classé(e) à compter du …………. au …. échelon, Indice Brut …., Indice Majoré …. avec une ancienneté de ………………. 

ARTICLE 3 :
L’horaire hebdomadaire de M………… étant inchangé, il (ou elle) reste soumis(e) au régime général de la sécurité sociale et de l’I.R.C.A.N.T.E.C. OU au régime spécial de la sécurité sociale et à la C.N.R.A.C.L. 

OU Etant donné le nouvel horaire hebdomadaire de M…………, il (ou elle) sera à compter du …………… affilié(e) au régime général de la sécurité sociale et de l’I.R.C.A.N.T.E.C. OU au régime spécial de la sécurité sociale et à la C.N.R.A.C.L. 

ARTICLE 4 :
Le Secrétaire de mairie (ou le Directeur Général des services) est chargé de l'exécution du présent arrêté qui sera notifié à l'intéressé(e). Ampliation sera adressée au Président du Centre de Gestion et au comptable de la collectivité.
Fait à ..........................., le ...........................

Nom, Prénom et qualité du signataire
Signature et Tampon

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.

- informe que 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 :
Mis à jour en juin 2023

