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

ARRÊTÉ DE LICENCIEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE
D'UN AGENT CONTRACTUEL
Concernant : M. Mme ..………………………………………………

Grade : ………………………………….……………………………………
Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………,

VU
le code général de la fonction publique,
VU
le décret n° 88-145 du 15 février 1988 modifié relatif aux agents non titulaires de la Fonction Publique Territoriale,
VU   les conclusions du médecin agréé en date du………… se prononçant sur l’inaptitude physique totale et définitive de M. Mme ……………………………………………………………………………………………………………………. (agent) à l’exercice de ses OU toutes fonctions,
Considérant
que M. Mme ……………………………………………………………………………………………………………………. (agent), a épuisé ses droits à ……… (congé de maladie ordinaire ou congé de grave maladie)
Considérant
que M. Mme ……………………………………………………………………………………………………………………. (agent), n’a pu bénéficier d’un reclassement dans des fonctions compatibles avec son état de santé (considérant à rajouter en cas d’inaptitude totale et définitive à ses fonctions et pas à toutes fonctions)
Considérant
que M. Mme ……………………………………………………………………………………………………………………. (agent), a pris connaissance de son dossier (le cas échéant),

Considérant l’entretien préalable en date du……………………, en présence de (nom/prénom/qualité) ………………………. (si l’agent était accompagné d’un conseil),

VU
l'avis de la Commission Consultative Paritaire en date du …….. / …….. / ……..,

ARRÊTE

Article 1 :
M. Mme …………………………….………………………………………………… (agent), est licencié (e) pour inaptitude physique le ……………………….
Article 2 :
M. Mme ………………………………………………………………………………………………………………………………………….… (agent) percevra une indemnité de licenciement d'un montant de ……………….. €, 
Article 3 :
Ampliation du présent arrêté à : Représentant de l'Etat, Président(e) du Centre  de Gestion, Comptable de la collectivité et notifié à : 


M. Mme ……………………………………..……………………………………………………………………………..…………………….. (agent)
	Fait à ……………………………………………………………………

Le ………………………………………………………………………..

LE MAIRE ou LE PRESIDENT,
Certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte
	Notifié le : ……………………………………………………………
Signature de l'agent,




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 

