DEPARTEMENT DU LOT
COLLECTIVITE ………………………………………………………….
Arrêté plaçant l’agent en congé de proche aidant
Concernant : M/Mme ..………………………………………………

Grade : ………………………………………………………………………

Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………

VU
les articles L634-1 à L634-4 du Code Général de la Fonction Publique, 
VU le décret n°2020-1557 du 8 décembre 2020 relatif au congé de proche aidant dans la Fonction Publique
VU la demande de congé de proche aidant formulée par M/Mme ……………………………………………. (agent) en date du ……../……../……..
VU
le certificat médical attestant que l'état de santé de la personne aidée nécessite la présence d’un proche,
ARRÊTE

Article 1 : M/Mme ……………………………………………….………………..(agent) est placé(e) en position de congé de proche aidant à compter du ……../……../……..(le congé de proche aidant peut être pris pour une période continue, fractionnée d’au moins une ½ journée ou pris sous forme de temps partiel). 
Article 2 : Ce congé est accordé, dans un premier temps, pour une durée maximale de trois mois renouvelables et dans la limite d’un an sur l’ensemble de la carrière, pour accompagner M/Mme ……………………………………………………………….. suivant l’article L3142-6 du Code du travail. 
Article 3 : Pendant toute la durée du congé de proche aidant, l’agent cessera de bénéficier de ses droits à rémunération. 
Article 4 : M/Mme ………………………………………………………………………………… pourra percevoir une allocation journalière du proche aidant versée par la CAF. Le nombre d’allocations journalières versées au proche aidant au titre d’un mois civil ne peut être supérieur à 22. Le nombre maximal d’allocations journalières versées pour l’ensemble de la carrière est égal à 66.
Article 5 : La période de congé de proche aidant est assimilée à une période de service effectif et est prise en compte pour la constitution et la liquidation des droits à pension. 

Article 6 : Ampliation du présent arrêté sera transmise à Monsieur le Président du Centre Départemental de Gestion de la Fonction Publique Territoriale du LOT, au Comptable de la collectivité et notifié à : M. Mme ……………………………………..………………………………………………………………………………………..(agent). 

	Notifié à l'agent le : ………………………………………….…….

SIGNATURE


	Fait à ………………………………………………………………………

Le …………………………………………………………………………..

LE MAIRE ou LE PRESIDENT




La présente décision peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif de Toulouse dans un délai de 2 mois, à compter de la présente notification, par courrier postal (68 rue Raymond IV, BP 7007, 31068 Toulouse Cedex 7 ; Téléphone : 05 62 73 57 57 ; Fax : 05 62 73 57 40) ou par le biais de l’application informatique Télérecours, accessible par le lien suivant : http://www.telerecours.fr
