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

ARRÊTÉ DE PROLONGATION DU CONGÉ DE LONGUE MALADIE
(AGENT TITULAIRE ou STAGIAIRE EFFECTUANT AU MOINS 28H/SEMAINE)
(À préciser : plein traitement ou demi-traitement)
Concernant : Mme/M. ..………………………………………………
Grade : ………………………………………………………………………
Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………,

VU
les articles L. 822-6 à L. 822-11 du code général de la fonction publique,
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,
VU le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 modifié, fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la Fonction Publique Territoriale (si agent stagiaire),
VU
le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires relatives aux agents à temps non complet (concerne uniquement les agents à temps non complet),
VU la demande de Mme/M. …………………………………..……………………………….……….……………. (agent) en date du ………./………./…………… sollicitant la prolongation d’un congé de longue maladie pour la période du ………./………./…………… au ………./………./……………, accompagnée d'un certificat médical attestant que l’intéressé(e) est susceptible de bénéficier de ce congé,
(Le cas échéant) VU les conclusions administratives du médecin agréé Docteur………………., en date du ………./………./…………… se prononçant sur la prolongation du congé de longue maladie pour une durée de ……………………………………….,
(Le cas échéant) VU l'avis du conseil médical supérieur du ………./………./…………… (en cas de contestation de l'avis du conseil médical par l'autorité territoriale ou par le fonctionnaire),
Considérant que Mme/M.  ..……….……………………………..…………………………………………………………………………..(agent) est actuellement en congé de longue maladie depuis le ………./………./……………, 

ARRÊTE
Article 1 :
Mme/M.  ..……….……………………………..………………………………………………………….………………………..(agent)

est placé(e) en congé longue maladie pour la période du ………./………./…………… au ………./………./……………

Article 2 :
Pendant cette période,  Mme/M.  ..……….……………………………..……………………………………………..(agent) percevra :

· Le (plein ou demi) traitement ;

· Le cas échéant, le supplément familial (si tel est le cas), pour la période du ………./………./…………… au ………./………./……………
Article 3 :
Ampliation du présent arrêté sera transmise à : Président(e) du Centre de Gestion, Comptable de la collectivité et notifié à : 

Mme/M.  …………………………………..………………………………………………………………………………………..(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 
