
CONTRAT À DURÉE DÉTERMINÉE        

(recrutement d’un travailleur handicapé)     

ÉTABLI EN APPLICATION DES DISPOSITIONS

    DE L'ARTICLE L 352-4, 5 et 6 du Code Général de la Fonction Publique

(ex art.38 de la loi 26.01.1984)  

Entre 

…………….. (dénomination exacte de la collectivité‚ ou de l'établissement concerné) sis ……………………………………(indiquer l’adresse),  représenté(e) par son (Maire ou Président) ; et dûment habilité par délibération du ……… (indiquer l'organe délibérant) en date du ……… ci-après désigné(e) "la collectivité(ou l'établissement) employeur",              
Et                                    

Nom patronymique (nom de naissance)……………………………………

Nom d’usage (nom d’épouse)……………………………………………

Prénom .............................................................

né(e) le ..................................à.........................................

domicilié(e) à 



ci-après désigné(e) "le cocontractant" ou " l’agent "                                           

Vu le code général de la fonction publique,

Vu le décret n° 87-517 du 10 juillet 1987 en faveur de l’emploi des travailleurs handicapés et instituant une obligation d’emploi de travailleurs handicapés auprès des collectivités publiques,

Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 modifié, relatif aux agents non titulaires de la Fonction Publique Territoriale,

Vu le décret n° 96-1087 du 10 décembre 1996 relatif au recrutement des travailleurs handicapés dans la fonction publique pris pour l’application de l’article 38 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale,

 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° ….. en date du ………. portant statut particulier du cadre d’emplois des ……………..,

Vu le contrat recrutant M ……… en qualité de …… à compter du …… pour une période d’un an,

Vu la déclaration de vacance d’emploi transmise au Centre de Gestion, enregistrée par arrêté n° « NUM_ARRETE » du ../../20.., avec attribution du numéro … » (doit être antérieure d’au moins 1 mois à la date de signature du contrat - est à effectuer y compris en cas de renouvellement de contrat)

Vu le rapport sur l’appréciation de l’aptitude professionnelle de M ……… établi par l’autorité territoriale au regard de son dossier,

(le cas échéant) Vu le rapport sur l’appréciation de l’aptitude professionnelle de M ……… établi par le directeur du centre de formation au regard de son dossier,

Considérant que M ……… a eu un entretien avec l’autorité territoriale de ……… (collectivité) en date du ……,

Considérant que l’agent n’a pas fait preuve de capacités professionnelles suffisantes pour être titularisé dans le cadre d’emplois des ……,

Considérant qu’il convient de renouveler le contrat dans le même cadre d’emplois OU dans un cadre d’emplois inférieur,

Considérant que M ……… a été informé(e) de son droit à communication de son dossier,

Considérant que M ……… a pris connaissance de son dossier (éventuellement),
Vu l’avis de la Commission Administrative Paritaire en date du …………………..(du cadre d’emplois dans lequel l’agent est prolongé),

Il a été convenu ce qui suit :        

ARTICLE 1 : OBJET DE L’AVENANT 
À compter du ……………..…, le contrat de M ……… est renouvelé pour une durée de …… (durée équivalente à celle du contrat initial) dans le grade de …… (soit identique à celui du contrat soit dans un grade d’une catégorie hiérarchique inférieur).
ARTICLE 2 : RÉMUNÉRATION              
Compte tenu des fonctions occupées par l’agent, de la qualification requise pour le poste, de sa qualification et de son expérience, M………. reçoit une rémunération mensuelle sur la base de l'Indice Brut …., Indice Majoré … afférent au …. échelon du grade de …………………….. ( soit identique à celui du contrat soit celui correspondant au grade d’une catégorie hiérarchique inférieur), au prorata de la durée hebdomadaire de service, correspondant à montant brut de …………..€  à la date de signature du contrat ( pour connaitre le montant correspondant à cet indice, il convient de se référer au barème de traitement fixé par  le décret n° 85-1148 du 24 octobre 1985 et téléchargeable sur le site du CDG, et le proratiser en fonction de la durée de service pour les agents à temps non complet)
NOTA : Elle doit être conforme à la rémunération fixée dans la délibération créant le poste

Cette rémunération évolue dans les mêmes conditions que celle des fonctionnaires stagiaires compte tenu de la reprise des services antérieurs de l’agent. La collectivité/l’établissement employeur formalisera cette évolution par voie d’avenant.

Ce montant suivra l’évolution de la valeur du point d’indice, sans qu’il soit nécessaire de conclure un avenant.

En tout état de cause cette rémunération indiciaire ne pourra jamais être inférieure à l’indice minimum de traitement applicable à la fonction publique.

Le cas échéant, il percevra en tant que charge de famille et tant qu’il remplira les conditions pour en bénéficier, le supplément familial de traitement dont le montant est fixé par le décret n° 85-1148 du 24 octobre 1985.
Il pourra également, sous réserve de remplir les conditions, bénéficier des primes et indemnités prévues par la réglementation ou qui ont été instituées par l'assemblée délibérante de la collectivité selon les modalités précisées par cette dernière. L’attribution des primes instituées par l'assemblée délibérante de la collectivité s’effectuera après notification d’un arrêté individuel.

La rémunération sera versée mensuellement, en fin de mois, selon la règle du service fait, par virement bancaire.

ARTICLE 3 : DIVERS

Les autres dispositions du contrat initial restent inchangées.

ARTICLE 4 : PRISE D’EFFET 

Le présent avenant prend effet à compter de sa signature par l’ensemble des parties.

ARTICLE 5 : NOTIFICATION         

Une ampliation du présent avenant qui sera inséré dans le dossier individuel de l'agent, est transmise :

-au Représentant de l'Etat,
- à l'agent,
-au Comptable de la collectivité,
- au Centre de Gestion d'Eure-et-Loir.
                                      


Fait en double exemplaire à ……………., le …………

Le cocontractant,      



Nom, Prénom et qualité de l'autorité territoriale
Signature 






Signature et Tampon


Copie notifiée le ..................................... 

Signature de l’agent
Contrat travailleur handicapé - renouvellement
MAJ mars 2025

