
DE M…………  
GRADE ………….   


Le Maire (ou le Président) de ………………,  

Vu le code général de la fonction publique, 
Vu le décret n°85-1054 du 30 septembre 1985 modifié, relatif au reclassement des fonctionnaires territoriaux reconnus inaptes à l’exercice de leurs fonctions,
Le cas échéant pour les agents à temps non complet,Vu le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 modifié, portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet
Vu le décret n° 86-68 du 13 janvier 1986 relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité, de congé parental des fonctionnaires territoriaux et à l’intégration,
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,

Vu le décret n° 2020-69 du 30 janvier 2020 relatif aux contrôles déontologiques dans la fonction publique,

Vu l’arrêté du …………. plaçant M…………… (grade) …………….en congé de maladie ordinaire, de longue maladie, de longue durée ou en disponibilité d’office du …………. au ……………..,

Vu l’avis du conseil médical départemental du …………………,
Considérant que M………….. est reconnu inapte définitivement à ses fonctions par le conseil médical départemental,

Considérant que l’agent a refusé le poste de reclassement professionnel proposé pour un motif non lié à son état de santé par lettre du ………………

Ou

Considérant qu’après avoir effectué des recherches, l’autorité territoriale n’a pas pu reclassé l’agent,
Vu l’avis défavorable de la CNRACL à admettre l’agent à la retraite pour invalidité, 

Considérant que M………….. est reconnu inapte totalement et définitivement à ses fonctions par le conseil médical départemental, qu’il a refusé le poste de reclassement pour un motif non lié à son état de santé, que l’agent ne peut être admis à la retraite pour invalidité et qu’il doit donc être licencié,
Considérant que M ......... a été informé(e) de son droit d’accès à son dossier individuel par une lettre recommandée en date du ...........,

Considérant que M doit être licencié,


ARTICLE 1 : M……….. (grade) …………est licencié pour inaptitude physique définitive à compter du ……….(le licenciement ne peut pas intervenir avant l’issue des droits à maladie, d’une période de disponibilité octroyée, avant l’avis défavorable de la CNRACL sur la retraite invalidité et de la notification de cet arrêté). 
ARTICLE 2 : A la même date, M………… est rayé(e) des cadres de ………….. (collectivité ou établissement), et cesse d’être rémunéré(e).
Le cas échéant : ARTICLE 3 : M……………… sera placé en disponibilité d’office du ………… au …………… (entre la date de fin du congé de maladie ou de la disponibilité d’office octroyée et le licenciement effectif de l’agent). 

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). Il sera transmis au Préfet de département. 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 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 :       




ARRETE


 DE LICENCIEMENT D’UN AGENT TITULAIRE A TEMPS COMPLET POUR INAPTITUDE PHYSIQUE
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