IDENTITE COLLECTIVITE :                                                                                                                          Modèle du 31.05.2012
Arrondissement
REPRISE DES FONCTIONS APRES UNE PERIODE
A TEMPS PARTIEL POUR RAISON THERAPEUTIQUE 
(Fonctionnaire à TNC relevant du régime Général de Sécurité Sociale)
M ...................
Grade
Fonctions ......................
Durée hebdomadaire : ..........

Le Maire (le Président),

	VU le Code général de la Fonction Publique,
	VU le code de la sécurité sociale, notamment les articles L 313-1, L 323-3 et R 323-3, et Vu l’article R 241-51 du code de travail,
	VU le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,
VU la situation administrative de l'agent qui est actuellement au......échelon de son grade de ......depuis le.... (éventuellement avec un reliquat d'ancienneté de.......),
	VU l'arrêté en date du......accordant à M.... l’autorisation d’exercer ses fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique, après congé...... (de maladie ordinaire, grave maladie, accident de service, maladie professionnelle) à compter du …………pour une durée de......et jusqu’au .....,
	VU la prescription médicale du Dr………………………………, favorable à une reprise totale d’activité de M…………….., ayant délivré une attestation à fournir à la CPAM certifiant que la reprise du travail est médicalement justifiée,
	VU l’avis du médecin conseil de la CPAM en date du………… concluant à l’aptitude à la reprise totale d’activité,
	Considérant que l’autorité territoriale a sollicité l’avis du Dr………………. (Médecine préventive professionnelle), et sur la base de cet avis rendu le …………………..(le cas échéant si le poste doit être aménagé)
A R R E T E

ARTICLE 1   :	A compter du ........M.......est ............ autorisé à reprendre l'exercice de ses fonctions à temps complet.

ARTICLE 2   :	L'intéressé percevra une rémunération égale au ...../35ème* du salaire afférent à l'IB ... IM ... avec une ancienneté conservée au....ou de .....(*rémunération au prorata de la durée de service hebdomadaire de l’agent)

ARTICLE 3   :	- Le présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e)
		- une ampliation sera adressée :
		- Au Centre de Gestion de l’Ain
		- Au receveur de la collectivité
										FAIT à ................, le .................
										Le Maire (ou le Président), 


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 devant le Tribunal Administratif de Lyon dans un délai de 2 mois à compter de la présente notification.
   Notifié le .................   

Signature de l'agent :


OU Notifié le .................
(date de l'envoi de l'arrêté à l'agent par courrier recommandé avec AR)
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