
Arrêté d’acceptation de travail à temps partiel thérapeutique 

de M…………………………………..Grade…………………………………..

(agent contractuel)

Le Maire (ou le Président) de ………………………,

Vu le Code général des collectivités territoriales,

Vu le Code de la sécurité sociale, et notamment ses articles L.323-3 et R.323-3,
Vu le code général de la fonction publique 

Vu le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 pris pour l'application de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et 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° 88 du 15 février 1988 relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,
Vu la demande écrite présentée par M........................, ………………………….. (grade) le ..........................., sollicitant une reprise à temps partiel thérapeutique,

Vu le certificat médical du médecin traitant en date du …………….….,précisant la quotité de temps de travail, la durée et les modalités d'exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique,

Vu l’avis du médecin conseil de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (C.P.A.M.) autorisant le versement d’indemnités journalières d’assurance maladie afin de compléter le traitement perçu par l’intéressé(e) pour la période du ………………… au……………………,

Vu, l’information du médecin du travail en date du ….. 

(le cas échéant) Considérant que M…………………….. a été placé(e) en congé ……………………………… (de maladie ordinaire, de grave maladie pour accident de travail ou maladie professionnelle) du ……………….. au …………………………,

Considérant que le temps partiel thérapeutique ne peut être inférieur au mi-temps,

ARRÊTE
	ARTICLE 1 : 
	M…………………… est autorisé(e) à exercer ses fonctions à temps partiel à raison de ………% (50 à 99%) temps plein, à compter du ………… pour une durée de ……………...

	
	

	ARTICLE 2 :
	Pendant cette période, M…………………… percevra une rémunération correspondant à la quotité de travail effectuée ainsi que les indemnités journalières d’assurance maladie maintenues en tout ou partie par la CPAM. 

	
	

	ARTICLE 3 :
	Le secrétaire de mairie ou le directeur général des services est chargé(e) de l’exécution du présent arrêté qui sera :

- Notifié à l’intéressé(e).

Ampliation adressée au :

- Comptable de la collectivité.



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


Le Maire (ou le Président)


(Nom Prénom)
Le Maire (ou le Président),

- certifie sous sa responsabilité le caractère 

exécutoire de cet acte,

- informe que le présent arrêté peut faire l’objet d’un

 recours gracieux exercé dans un délai de

deux mois à compter de la présente notification,

éventuellement suivi d’un recours pour excès de pouvoir 

devant le Tribunal Administratif  de Poitiers , dans un délai

de deux mois à compter, soit de la réponse de l’administration, 

soit de la décision implicite de rejet de cette dernière.

Notifié le ...........................................

Signature de l’agent :

19/05/2022


