DEPARTEMENT DE L’AUBE

20…_......
Nom de la Commune 

DEPARTEMENT DE L’AUBE

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

Arrêté n°20….._........ DE REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE
De M. …………………… …………………………….., …………………………………….. (grade)
Collectivité, 

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,
Vu le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021 relatif à la mise en œuvre du temps partiel thérapeutique, 
Considérant que Mr ou Mme… a été placé(e) en congé de maladie ordinaire/ congé longue/ congé de longue durée  du ../../20.. au ../../20.., 
Vu la demande de reprise des fonctions en temps partiel thérapeutique à raison de (..%) du temps complet, formulée par Mr ou Mme …………….à l’issue du congé précité, par courrier du ../../…., 
Vu l’avis du médecin traitant en date du ../../…. préconisant ……………………… (reprendre avis),

Considérant que le médecin du travail de la collectivité a été informé de la demande présentée par l’agent,

A rajouter ou enlever en fonction de la situation de vos agents si une visite de reprise a été faite auprès du médecin de prévention :

Vu la visite médicale de reprise effectuée le ../../…. par le Docteur…………………….….. , du service de médecine préventive et professionnelle, 

Le cas échéant vu les restrictions médicales émises, 

ARRETE
Article 1 :

M .............................. (nom, prénom), ........................... (grade) est autorisé(e) à reprendre ses fonctions à temps partiel thérapeutique à raison de ….. % du temps plein (quotité ne pouvant être inférieure au mi-temps de la quotité de travail du poste) à compter du ………………, pour une durée de .....……........ 

Article 2 :

Le temps de travail de M ……………………….. est organisé comme suit pendant cette période :

(Préciser les modalités d’organisation de temps de travail/ horaires de travail/ restrictions)
Article 4 :

Pendant cette période, M ...................................... percevra l’intégralité de son traitement indiciaire, de l’indemnité de résidence et du supplément familial de traitement,
(Les conditions de détention du régime indemnitaire doivent être fixées par la délibération de la collectivité)

Article 3 :
Un exemplaire du présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e), et une ampliation adressée à Monsieur le Président du Centre de Gestion de l’Aube de la Fonction Publique Territoriale et à Monsieur le Receveur Municipal.



Fait à..............................., le...............................




L’Autorité Territoriale,




(prénom et nom 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),
