ARRETE PORTANT FIN ANTICIPEE D’UN TEMPS PARTIEL POUR RAISON THERAPEUTIQUE 
ET REINTEGRATION A TEMPS PLEIN
(amélioration de l’état de santé ou arrêt de travail de plus de 30 jours ou non présentation examen médical ou avis défavorable du médecin agréé ou avis défavorable du conseil médical)

DE M……………….. 

GRADE ………………

Le Maire (ou le Président) de …………….,

Vu le code général de la fonction publique et notamment les articles L823-1 à L823-6,
Vu le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 modifié, relatif à l’organisation des conseils médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux, 
(Pour les agents contractuels) Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 modifié, relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,
(Pour les fonctionnaires 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,

(Pour les fonctionnaires stagiaires) Vu le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 modifié, fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale,

Vu le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021, relatif au temps partiel pour raison thérapeutique dans la fonction publique territoriale,

Vu le décret n°2026-705 du 29 juillet 2026, relatif aux congés pour raisons de santé des agents publics civils et militaires,

Vu l’arrêté en date du …………… autorisant M…………………………………………..à exercer ses fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique, du ………… au…………….,
(le cas échéant) Vu l’arrêté (ou les arrêtés) en date du …………..renouvelant le temps partiel pour raison thérapeutique de M……………………………. à compter du ………..jusqu’au …………………..,
(en cas de demande de reprise à temps plein suite amélioration de l’état de santé) Vu la demande présentée par M………………………………………….. sollicitant la reprise anticipée de ses fonctions à temps plein accompagné d’un certificat médical du Docteur ………… en date du …………..,
(Fin anticipée du TPT en cas d’arrêt de travail supérieur à 30 jours) Vu la demande présentée par M………………………………………….. sollicitant l’arrêt du temps partiel pour raison thérapeutique dans la mesure où l’agent se trouve depuis plus de 30 jours consécutifs en congé pour raisons de santé ou en congé pour invalidité temporaire imputable au service (ou congé pour AT/MP),
(En cas de non présentation de l’agent à un examen par un médecin agréé) Vu le refus de M………….. de se soumettre à l’examen par le Docteur ……………., médecin agréé,
(En cas d’avis défavorable du médecin agréé sur le TPT) Vu l’avis défavorable du Docteur …………., médecin agréé, en date du ……….. quant à la poursuite du temps partiel pour raison thérapeutique de M…………………….. ,
(En cas de contestation de l’avis du médecin agréé auprès du conseil médical) Vu l’avis défavorable du conseil médical en date du ……….. quant à la poursuite du temps partiel pour raison thérapeutique de M…………………….. , 

(En cas d’arrêt de travail) Considérant que M………………………… a été placé(e) en congé ……………….(préciser le type de congé) à compter du ………………….. jusqu’au …………………….,
Considérant que sur demande de l’agent intéressé, l'autorité territoriale peut, avant l'expiration de la période de service à temps partiel pour raison thérapeutique dont celui-ci bénéficie, mettre un terme anticipé à la période de service à temps partiel pour raison thérapeutique sur présentation d'un nouveau certificat médical ou mettre un terme anticipé à cette période sur demande de l'intéressé si celui-ci se trouve depuis plus de trente jours consécutifs en congé pour raisons de santé ou en congé pour invalidité temporaire imputable au service,
OU

Considérant que l’autorité territoriale peut faire procéder à tout moment à l’examen par un médecin agréé de l’agent intéressé, qui est tenu de s’y soumettre sous peine d’interruption de l’autorisation dont il bénéficie, 
OU

Considérant que le conseil médical peut être saisi des conclusions du médecin agréé quant aux modalités d’exercice des fonctions en temps partiel pour raison thérapeutique,
    A R R E T E              

ARTICLE  1 :
M………..……. , (grade)……………… réintègre ses fonctions à temps plein à compter du ………..
ARTICLE 2 :
Le Directeur Général des Services (ou le secrétaire de mairie) 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 arrêté 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 du 26/08/2026

