IDENTITE COLLECTIVITE : 








Arrondissement

ARRETE DE PROLONGATION DE CONGE DE MALADIE ORDINAIRE 

Fonctionnaire à temps non complet affilié au régime général de sécurité sociale (<28/35)
M/Mme………

Grade et fonctions

Durée hebdomadaire   /35
L’autorité territoriale,
Vu le code de la Sécurité Sociale, notamment les articles L.323-3, R.323-3 et R.323-11-1,

Vu le code général de la fonction publique, notamment les articles L.822-1, L.822-2, L.822-3 et L.822-5,

Vu l’article 115 de la loi n° 2017-1837 du 30 décembre 2017,

Vu la loi n°2025-127 du 14 février 2025 de finances pour 2025, article 189, modifiant l’article L.822-3 du code général de la fonction publique,

VU le décret 91-298 du 20 mars 1991 relatif aux agents occupant des emplois à temps non complet, et relevant du régime général,

Vu le décret n°2025-197 du 27 février 2025 relatif aux règles de rémunération de certains agents publics placés en congé de maladie ordinaire ou en congé de maladie, notamment son article 16, par lequel l'indemnisation d'un congé de maladie ordinaire passe de 100% à 90 % du traitement et de la NBI, pour les périodes qui auparavant étaient indemnisées à plein traitement, pour les congés accordés à compter du 1er mars 2025,

Vu la situation administrative de M/Mme………….classé(e) à l’échelon …..du grade …… depuis le --/--/---

Vu le certificat médical– volets 2 & 3 - établi le --/--/---- par le M/Mme ……………………………….médecin à ……… (lieu) préconisant un arrêt de travail de prolongation de ....jours à compter du --/--/---- jusqu’au --/--/----

Vu l’historique des congés maladie ordinaire pour la période des douze mois précédant cet arrêt de travail, 
A R R E T E
ARTICLE 1 :
Le congé maladie ordinaire de M/Mme........est prolongé du --/--/---- au --/--/---- inclus.

ARTICLE 2 :
Dans cette position, M/Mme ………….bénéficiera du maintien de sa rémunération comme suit :

-
90% de son traitement d'activité à compter du --/--/---- au --/--/----inclus 

-
ou/et son traitement réduit de moitié du --/--/----au --/--/---- inclus.

ARTICLE 3 : 
Tout changement de résidence pendant un arrêt de travail doit être signalé à l’autorité.

ARTICLE 4 :
M/Mme ...... devra respecter les autorisations de sortie qui lui sont applicables et se soumettre aux contrôles médicaux. Il (elle) devra avertir l'autorité de toute nouvelle prolongation si possible au moins la veille de la date de reprise initialement prévue et transmettre le certificat médical de prolongation dans un délai maximum de 48 H à compter du 1er jour de la prolongation.
ARTICLE 5 :
Le présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e). Une ampliation sera transmise au receveur de la collectivité et au Centre de Gestion de l’Ain.

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










L’autorité territoriale,
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 deux mois à compter de la présente notification. Le tribunal administratif peut être saisi par l’application informatique « Télérecours citoyens » accessible par le site Internet www.telerecours.fr.   
Notifié le .................   Signature de l'agent :
OU Notifié le ...............

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