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

ARRÊTE DE RECONNAISSANCE D'IMPUTABILITE AU SERVICE
D'UN ACCIDENT ou D'UNE MALADIE PROFESSIONNELLE
(FONCTIONNAIRE AFFILIE AU REGIME GENERAL DE SECURITE SOCIALE 

TEMPS COMPLET ou NON COMPLET -28H)

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 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet,
VU
le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 modifié, relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,
VU
le certificat médical en date du ………………………………………….., constatant l'accident de service survenu le ……../……../…….. (ou constatant la maladie imputable au service contractée le ……../……../……..)
VU
la déclaration d'accident du travail établie en date du …………………………………………..,
VU
l'avis du Médecin Conseil de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie en date du ……………………………………… constatant le caractère professionnel de l'accident (ou de la maladie) contracté(e) en service,
ARRÊTE

Article 1 :
L'accident (ou la maladie professionnelle dont a été victime M. Mme ……………………………..… (agent)


………………………………………………………..…… (grade), …………………...………..……………………………… (qualité)

le ……../……../…….., est reconnu(e) imputable au service.
Article 2 :
A compter du ……../……../…….., M. Mme …………………………………………………………………………..… (agent)

est placé(e) en congé pour accident de service (ou maladie imputable au service).


M. Mme ……………………………………..………………………………………………………………………………………..(agent)


conservera l’intégralité de son traitement jusqu’à l’expiration de son congé.
Article 2 :
Le Directeur Général des services est chargé de l'exécution du présent arrêté qui sera publié par affichage et notifié à : M. Mme …………………………………………....……………………………………........ (agent) Ampliation du présent arrêté sera transmise à : Président(e) du Centre de Gestion, Comptable de la collectivité.

	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, le présent arrêté 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.
