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

ARRÊTE PORTANT RENOUVELLEMENT DE TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE
 (au-delà du 3ème mois)
(FONCTIONNAIRES EFFECTUANT AU MOINS 28H/SEMAINE)
Concernant : M. Mme ..………………………………………………
Grade : ………………………………………………………………………
Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………,

VU
les articles L. 823-1 à L.823-6 du code général de la fonction publique,
VU
le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 pris pour l'application de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,
VU  le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021 relatif au temps partiel pour raison thérapeutique dans la Fonction Publique Territoriale,

VU
la demande écrite de M. Mme…… sollicitant un renouvellement de temps partiel thérapeutique en date du…………..
VU le certificat médical du médecin traitant de l’agent en date du ………………… (avis facultatif)
VU l’avis du médecin agréé en date du ………, (avis obligatoire pour la période de renouvellement au-delà du 3ème mois) précisant la justification médicale, la quotité de travail sollicitée et la durée de travail à temps partiel pour raison thérapeutique demandée,
VU
l'avis du Comité Médical (ou de la Commission de Réforme) en date du………………………………….
(Le cas échéant)
 

ARRÊTE

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

est autorisé à exercer ses fonctions à temps partiel thérapeutique pour la période du ……../……../…….. au ……../……../…….. (3 mois maximum) selon une quotité de travail de ……………….. %.
Article 2 :
Pendant cette période,  M. Mme ………………………………………………………………….………………….. (agent) percevra l’intégralité de son traitement.
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




En application des dispositions du décret n° 65-29 du 11 janvier 1965 modifié, les décisions administratives peuvent être contestées par voie de recours devant le Tribunal Administratif de Toulouse et ce dans un délai de 2 mois à compter de la date de leur notification.
