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

ARRÊTE DE RECONNAISSANCE D'IMPUTABILITE AU SERVICE
D'UNE MALADIE PROFESSIONNELLE
(AGENTS AFFILIES CNRACL - TEMPS COMPLET ou NON COMPLET +28H)

Concernant : M. Mme ..………………………………………………
Grade : ………………………………………………………………………
Le Maire ou Le Président de ……………………………………………………………………………………………………………………………,

VU
le code général de la fonction publique, notamment les articles L. 822-18 à L. 822-25,
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 et notamment les articles 37-5 et 37-6,
VU
l’arrêté du 4 août 2004 relatif aux commissions de réforme des agents de la Fonction Publique Territoriale et de la Fonction Publique Hospitalière,
VU
le certificat médical en date du …………………………………………..,
VU
la demande de reconnaissance de maladie professionnelle de M. Mme ………………….………………………………… 

reçue le ……../……../……..,
VU  les conclusions du médecin agréé,
VU
l'avis de la Commission de Réforme du ………………………………………….., (le cas échéant)

ARRÊTE

Article 1 :
La maladie de M. Mme ……………………………………..………………………………….…………….……………… (agent)


est reconnue maladie professionnelle. 

Les frais y afférents statutairement sont à la charge de ……………………………………………… (collectivité)
Article 2 :
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.
