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MODELE

ARRETE DE MISE EN DISPONIBILITE D’OFFICE POUR RAISON DE SANTE
M ....................................., GRADE ......................................

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

Vu le Code général des collectivités territoriales, 

Vu la Loi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée, portant droits et obligations des fonctionnaires,

Vu la Loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée, portant dispositions statutaires relatives à la Fonction publique territoriale,
Vu le décret n°86-68 du 13 janvier 1986 modifié, relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité, de congé parental et de congé de présence parentale des fonctionnaires territoriaux,
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 et notamment ses articles 1er à 9, 17, 37 et 38 ;
(Le cas échéant) 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, et notamment son article 40,

Considérant que par un avis en date du …………………………….le comité médical départemental s'est prononcé pour la mise en disponibilité d'office pour raison de santé de M ………………………………….. pour une période de ………. mois à compter du …………………………..,

Considérant que M……………………………………………… a épuisé ses droits à congé de (maladie ordinaire OU grave maladie), et qu'un reclassement n'a pas été possible,
ARRETE

ARTICLE 1 : 
M .................................... est placé en disponibilité d’office pour raison de santé pour une durée de .......mois, du ………………. au ……………. inclus,
ARTICLE 2 : 
Pendant cette période, M ...................................... ne percevra aucune rémunération. Il (elle) cessera donc de bénéficier de ses droits à avancement et à retraite,

ARTICLE 3 : 
Le Secrétaire Général (ou le Directeur Général des Services) est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera notifié à l’intéressé.



   Ampliation adressée :



  - Au Président du Centre de Gestion,



  - Au comptable de la collectivité,




Fait à………………………,





le……………………………





Signature du Maire (ou du Président)

	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 pour  excès de pouvoir devant le Tribunal  Administratif de Nîmes  dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.

Notification faite le ……………………………..

Signature de l’agent :




