DEPARTEMENT DE L’AUBE

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

DEPARTEMENT DE L’AUBE

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


Arrêté n°20…_... PORTANT NOMINATION STAGIAIRE A TEMPS COMPLET

DE M. ……………………………….. en qualité d’ ………………………………… à compter du ………………………….
Le Maire (le Président) de …………………………………..,

Vu le code général des collectivités territoriales,
Vu le code général de la fonction publique,
Vu le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la Fonction Publique Territoriale,

Vu le décret n° ……………………. du …………………………….. modifié, portant statut particulier du cadre d'emplois des …………………….,

Vu le décret n° 2016-596 du 12 mai 2016, portant organisation des carrières des fonctionnaires de catégorie C de la fonction publique territoriale,

Vu le décret n° 2016-604 du 12 mai 2016, fixant les différentes échelles de rémunération pour les fonctionnaires de catégorie C de la fonction publique territoriale,

(le cas échéant) Vu le décret n° 2006-779 (ou décret n°2006-780) du 3 juillet 2006 portant attribution de la nouvelle bonification indiciaire à certains personnels de la fonction publique territoriale,

Vu le décret n° 2008-512 du 29 mai 2008 relatif à la formation statutaire obligatoire des fonctionnaires territoriaux, notamment ses articles 9 et 10,

Vu la délibération en date du ................................... créant un emploi d’ …………………………………….,
Vu le tableau des effectifs budgétaires,

Vu la déclaration de vacance d’emploi effectuée auprès du Centre de Gestion sous le n° …….…..,

Considérant que l’intéressé(e) a satisfait à une visite médicale d’embauche, d’une part par un médecin agréé de l’administration et d’autre part par le service de médecine préventive et professionnelle,

Considérant que M. ……………………………………. a satisfait aux conditions de recrutement fixées par le décret susvisé,

(le cas échéant) Considérant que M. ……………………………………………. exerce des fonctions de …………………………………………………………. éligibles à la NBI (de droit commun ou en zones à caractère sensible) et qui ouvre droit, de ce fait, à une bonification de traitement de ………. points majorés,

Considérant que M …………………………………………., a effectué des services publics ou des services privés et qu’en l’absence d’éléments suffisants, l’application de reprise des services soit dans le secteur public ou dans le secteur privé se fera, dans un délai d’un an, après justificatifs fournis par l’intéressé(e) et que par conséquent, un arrêté modificatif sera pris ultérieurement,

ARRETE

Article 1 :

À compter du ……………………….., M. ……………………………, né(e) le ………………………., est nommé(e) en qualité d’………………………………………………… stagiaire, à temps complet.
Article 2 :

À compter du ………………………, M. ………………………. est classé(e) à l’échelon n° 1 de l’Echelle C1, indice brut ……., indice majoré ………., (le cas échéant NBI + ……… points).
Article 3 :

Dans l’année qui suit sa nomination, M. ……………………….. est astreint(e) à suivre une formation d’intégration, dans les conditions prévues par le décret n° 2008-512 du 29 mai 2008 sus visé.

Article 4 :

A compter du ……………………., M. ……………………. est soumis(e) au régime spécial de Sécurité Sociale des fonctionnaires et est affilié(e) à la Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités territoriales.

Article 5 :

La durée de stage est fixée à une année à compter du …………………...

Article 6 :

Avant le terme normal, il peut être mis fin au stage de M. ………………………….,


-en cas d’insuffisance professionnelle, après avis de la Commission Administrative Paritaire, dès lors que la moitié du stage sera accomplie,


-en cas de faute disciplinaire, après avis du Conseil de Discipline,

dans les deux cas, la fin de stage a lieu sans préavis ni indemnité de licenciement et après communication du dossier à l’agent.

Article 7 :

Le présent arrêté sera transmis au Représentant de l’Etat, notifié à l’intéressé(e) et une ampliation sera adressée au comptable de la collectivité ainsi qu’à Monsieur le Président du Centre de Gestion de la FPT de l'Aube et à Monsieur Le Directeur du CNFPT de l’Aube.


Fait à ……………………………. Le 
20…

L’autorité Territoriale,


(nom/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),
CDG 10
12/2022
En haut à droite du document doivent apparaitre : année _ n° de page du registre
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