DEPARTEMENT DE L’AUBE

20…_......
Nom de la collectivité  (code collectivité)

Arrêté n°20…._........ DE MISE EN CONGE DE MATERNITE

De Madame ……………………………………….., ………………………….. (grade)

Le Maire (le Président) de ...................................................................................,
Vu le code général des collectivités territoriales,

Vu le code général de la fonction publique,

Vu le code de la Sécurité Sociale,

(le cas échéant) Vu le décret n° 91-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la FPT, 

(le cas échéant) Vu le décret n°91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires nommés dans des emplois à temps non complet,

Vu le certificat médical en date du ………….. constatant médicalement la grossesse de Madame …………….. et fixant la date présumée de l’accouchement au ............................,
(le cas échéant) Considérant qu’il s’agit d’une grossesse multiple ou d’un troisième enfant ou d’un enfant de rang suivant,

(le cas échéant) Considérant que Madame …………………………… a demandé avec l’avis favorable du professionnel de santé qui suit la grossesse le report du congé prénatal pour une durée de …………….. (dans la limite de 3 semaines) sur la période postnatale du congé maternité,

ARRETE

Article 1 :

Madame ....................................... est placée en congé de maternité à compter du ................................... pour une période de 16 semaines (durée prolongée en cas de grossesses multiples et à partir du 3ème enfant).
Article 2 :

Madame ...................................... percevra pendant cette période l’intégralité de sa rémunération. 

(la rémunération de l’agent autorisé à exercer ses fonctions à temps partiel est rétablie à plein traitement pendants la durée du congé de maternité).
Article 3 :

Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e) et une ampliation sera adressée à Monsieur le Président du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de l’Aube et au Comptable.


Fait à
 le ………………20…

L’autorité Territoriale,


(nom et prénom lisibles/signature)

L’autorité Territoriale,

-
Certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte.

-
Informe que le présent arrêté peut faire l'objet d'un recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif de Châlons en Champagne dans un délai de deux mois à compter de la présente notification :


Ce recours peut être déposé : directement à l’accueil de la juridiction, par voie postale (de préférence par lettre recommandée avec accusé de réception) ou par l’application Télérecours citoyens accessible par le site www.telerecours.fr.

-
Notifié à l'intéressé(e), le

· Visa de l'intéressé (e),
CDG10
12/2022

