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

ARRÊTE DE MISE A TEMPS PARTIEL SUR AUTORISATION
Concernant : M. Mme ..………………………………………………
Grade : ………………………………………………………………………
Le Maire ou Le Président de ………………………………………………………………………………….…………………………………………,

VU
le code général de la fonction publique,

VU
le décret n° 2004-777 du 29 juillet 2004 modifié relatif à la mise en œuvre du temps partiel dans la Fonction Publique Territoriale,
VU
la délibération du Conseil Municipal (ou Syndicat) en date du ……../……../…….. fixant les modalités d'exercice du travail à temps partiel dans la collectivité,

VU
la demande formulée par M. Mme ………………………………………….………………………………………………………………..…. (agent),
ARRÊTE

Article 1 :
M. Mme …………………………………………………………………………..……………………………………………………… (agent) est autorisé à exercer ses fonctions à temps partiel à compter du  ……../……../…….. à raison de ………. % pour une période de …………………………(durée comprise entre 6 mois et 1 an).

Article 2 :
(Le cas échéant) La présente période de travail à temps partiel sera reconduite tacitement pour la même durée dans la limite de 3 ans ; au-delà, la reconduction devra faire l'objet d'une demande et d'une décision expresses.
Article 3 :
Pendant cette période, M. Mme …….. percevra …….  % du traitement (dans le cas d’un service représentant 80 ou 90 % du temps plein, les agents perçoivent une fraction du traitement égale respectivement aux 6/7ème ou 32/35ème du traitement, bonification indiciaire, primes et indemnités).

Article 4 :
A l'issue de la période de travail à temps partiel, M. Mme ……………………………………………………………..… (agent) est réintégré(e) de plein droit dans son emploi à temps plein ou à défaut, dans un autre emploi conforme à son statut.

Article 5 : 
M. Mme …………………………………………………………………………..……………………………………………………… (agent) pourra solliciter son retour à temps plein ou un changement des conditions d'exercice du temps partiel 2 mois au moins avant la date souhaitée, ou sans délai pour motif grave notamment en cas de diminution substantielle des revenus du ménage ou de changement dans la situation familiale.
Article 6 :
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 

