Département de l’Aube

20…_.....
Mairie de ……………………

Arrêté n°20…_... DE REINTEGRATION APRES CONGE DE MALADIE ORDINAIRE / CLM/CLD DE ……………………………………………., ………………………………………
Le Maire (ou le Président) de .......................................................................................,

Vu le 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,
Considérant que Mr/Mme………………………………… est en arrêt de travail en continu ou (reprendre le CLM ou le CLD) du …………  au ………………….,
Considérant la reprise des fonctions envisagée au ………………………, 
Le cas échéant, vu l’avis du médecin du travail, le Docteur……………. en date du ………………….. indiquant que :  indiquer les restrictions
ARRETE

ARTICLE 1 :

Nom Prénom, grade, est autorisé à reprendre ses fonctions à temps complet le ……………………… . 
ARTICLE 2 :

Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé et une ampliation sera adressée au comptable de l’établissement ainsi qu’à Monsieur Le Président du centre de gestion.



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.

-
Notifié à l'intéressé, le


· Visa de l'intéressé,
