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	MODELE D’ARRETE

	
	Objet : Temps partiel thérapeutique
Agents IRCANTEC
	Date :
05/2022


ARRETE

DE REPRISE A TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE

A RAISON DE …… %

CONCERNANT M ………, (GRADE) ……

Le Maire (ou 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,

Vu la loi n°2019-828 du 6 août 2019 de transformation de la fonction publique, et notamment l’article 40, 
Vu l’ordonnance n°2020-1447 du 25 novembre 2020 portant diverses mesures en matière de santé et de famille dans la fonction publique,
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,

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

Vu l’ordonnance n°2017-53 du 19 janvier 2017 portant diverses dispositions relatives au compte personnel d'activité, à la formation et à la santé et la sécurité au travail dans la fonction publique,
Considérant la/ les délibération(s) du ………. relative(s) à la mise en place du régime indemnitaire tenant compte des fonctions, des sujétions, de l'expertise et de l'engagement professionnel (RIFSEEP) comprenant l'indemnité de fonctions, de sujétions et d'expertise (IFSE) et le complément indemnitaire annuel (CIA),
Si TPT<3mois (demande initiale + prolongation(s))
Considérant la demande de placement à temps partiel thérapeutique présentée par M/Mme……. et son médecin traitant en date du ………., 
Si TPT>3mois (prolongation(s) continue(s) ou discontinue(s))
Considérant la demande de prolongation à temps partiel thérapeutique présentée par M/Me……. et son médecin traitant en date du ………., 
Considérant l’avis favorable du médecin agréé en date du ……..,
Après CMO>12 mois, CLM,CLD, DO 
Considérant la demande de réintégration à temps partiel thérapeutique présentée par M/Mme……. et son médecin traitant en date du ………., 

Considérant l’avis du Conseil Médical en formation restreinte réuni le …………………….……………, préconisant une reprise du travail à temps partiel thérapeutique de M/Me………..
Si saisine de la collectivité ou de l’agent des conclusions rendues par un médecin agréé.
Considérant l’avis du Conseil Médical en formation restreinte réuni le …………………….……………, préconisant une reprise du travail à temps partiel thérapeutique / à temps complet à compter du ………. de M/Me…………..  ,
Considérant que M./Mme …… a déjà bénéficié de temps partiel thérapeutique pour la même affection pour une durée de ……,

ARRETE

ARTICLE 1 : 

A compter du ……, M./Mme ………, (grade)… …, est autorisé(e) à exercer ses fonctions à temps partiel thérapeutique à raison de ……% du temps non complet, pour une durée de ……,

ARTICLE 2 : 

Pendant cette période, M./Mme ……… percevra l’intégralité de son traitement et du supplément familial de traitement. En application des dispositions du décret n°2010-997 du 26 août 2010, les primes et indemnités seront modulées au prorata du temps de travail effectué à défaut de dispositions contraires prises par délibération.
ARTICLE 3 : 

Le Directeur Général des Services est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera :

- Notifié à l’agent.
Ampliation adressée :

- Au Président du Centre de Gestion ;

- Au Comptable de la Collectivité.

Fait à …… le …….,

Le Maire (ou le Président),

(prénom, nom lisibles et signature)

ou

Par délégation,

(prénom, nom, qualité lisibles et signature)
Le Maire (Président),

- 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 Clermont Ferrand soit par voie postale : 6 cours Sablon CS 90129 63033 Clermont Ferrand cedex 1 ou bien par voie électronique sur le site internet :  www.telerecours.fr
dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.

Notifié le : ………………

Signature de l’agent :
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