DEPARTEMENT DU LOT
COLLECTIVITE ………………………………………………………….

ARRÊTE DE MISE EN DISPONIBILITE D'OFFICE POUR RAISONS DE SANTE
(-28H/SEMAINE)

Concernant : M. Mme ..………………………………………………
Grade : ………………………………………………………………………
Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………,

VU
le code général de la fonction publique,

VU
le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 modifié, portant dispositions statutaires relatives aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet, et notamment son article 40,

VU le décret n°86-68 du 13 janvier 1986 relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité et de congé parental des fonctionnaires territoriaux, et notamment son titre III,

Considérant que M. Mme .......... a épuisé ses droits à congé de maladie ou de grave maladie,

VU l'invitation à présenter une demande de reclassement notifiée à M. Mme .......... le ..........,

Considérant que M. Mme .......... ne peut, dans l'immédiat, être reclassé(e),

VU l'avis du comité médical (*) en date du ..........,

VU l'avis de la commission de réforme (*) en date du ..........,

(*) Précisions concernant la procédure :
- pour la décision initiale de mise en disponibilité : avis de la commission de réforme si la disponibilité suit un CGM accordé pour une maladie contractée dans l'exercice des fonctions ; avis du comité médical dans les autres cas

- pour le renouvellement de la mise en disponibilité : avis de la commission de réforme s'il s'agit du dernier renouvellement ; avis du comité médical dans le cas contraire

  








ARRÊTE

Article 1 :
M. Mme ………………………………………………………………………………….……………………………….……….…………….… (agent) est placé(e) en disponibilité d'office à compter du ……../……../…….. pour une durée de…………………..
Article 2 :
Pendant la durée de la disponibilité, M. Mme …………………………………………………………………………………… (agent) ne perçoit aucune rémunération et n'acquiert ni droit à avancement, ni droit à pension.
Article 3 :
Ampliation du présent arrêté sera transmise à : Président(e) du Centre de Gestion, 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 
