ARRETE

DE MISE EN CONGE SANS TRAITEMENT

(OU DE PROLONGATION)

POUR INAPTITUDE PHYSIQUE TEMPORAIRE

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

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

(agent stagiaire CNRACL)
Le Maire (ou le Président) de ………,
Vu le Code général de la fonction publique,
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° 2020-69 du 30 janvier 2020 relatif aux contrôles déontologiques dans la fonction publique,

(Dans le cas d’une prolongation uniquement :) Vu l’arrêté en date du …………. plaçant M……………, (grade :)………………. stagiaire, en congé sans traitement pour inaptitude physique temporaire, pour une durée de …… mois à compter du …………………..,
Vu le certificat médical présenté par M…………………,

Vu l’avis du Conseil Médical Départemental en date du ……….  attestant que M .............. n’est pas apte à reprendre ses fonctions et, ayant épuisé ses droits à congés de maladie, doit être placé(e) (ou maintenu(e)) en congé sans traitement  pour inaptitude physique temporaire, pour une période de ….. mois à compter du……..,

(Le cas échéant) Vu l’avis de la MNH section sécurité sociale concernant le versement d’indemnités journalières (uniquement après maladie ordinaire),
A R R E T E 

ARTICLE 1 :

A compter du ……, M ………………… né(e) le ………… est placé(e) (ou maintenu(e)) en congé sans traitement pour inaptitude physique temporaire pour une durée de ……, soit jusqu’au …………….
ARTICLE 2 :

Pendant cette période, M ……. cesse de bénéficier de ses droits à traitement, à l’avancement et à la retraite.
ARTICLE 3 : Uniquement après congé de maladie ordinaire : 

M…….…… percevra à compter du ……… (date d’expiration des droits) des indemnités journalières (durée maximum : 3 ans à compter du début de la maladie) correspondant à 50% de son traitement indiciaire et la totalité du supplément familial.
Cette indemnité sera versée mensuellement par la collectivité et sera assujettie à la CSG et CRDS,

ARTICLE 4 (ou 3) :


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 ……………..….,

Le Maire (ou le Président),

(nom et prénom lisibles, signature et tampon)

Le Maire (ou le Président)            

- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,   

- informe que le présent arrêt‚ peut faire l'objet d'un recours pour     

  excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif  d’Orléans

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 :       
MAJ Juillet 2023

