REPUBLIQUE FRANCAISE
DEPARTEMENT DE TARN ET GARONNE

COLLECTIVITE :

ANNEE
ARRETE PORTANT ATTRIBUTION D'UNE ALLOCATION D'INVALIDITE TEMPORAIRE

LE MAIRE / LE PRESIDENT

Vu le Code Général des Collectivités Territoriales ;

Vu le décret n°60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de Sécurité Sociale des agents territoriaux permanents ;

Vu la demande de reconnaissance de l'état d'invalidité temporaire présentée M ……………………...… (nom, prénom, grade) et transmise par la Caisse Primaire d'Assurance maladie de ............................. ;

Vu l'avis de la Caisse Primaire d'Assurance maladie en date du .......... et le classement de M…………………... dans le groupe n°.........., (Groupe 1 : invalides capables de travailler, Groupe 2 : invalides incapable de travailler, invalides incapable de travailler et ayant besoin d’une tierce personne) ;
CONSIDERANT que l’agent n’a plus de droit à une rémunération statutaire ou que l’état de santé de l’agent est consolidé ou stabilisé depuis le ……………………

ARRETE

Article 1 : L'état d'invalidité temporaire de M………………………….. est reconnu dans les conditions suivantes : 

- degré d'invalidité : .......... ,

- point de départ et durée de l'état d'invalidité : .......... (6 mois maximum).

Article 2 : Il est attribué à M ………………………….., pour la durée de l'invalidité temporaire et à compter du .........., une allocation d'invalidité temporaire, pour un montant égal à la somme des éléments suivants : .............................. .

Article 3 : Ampliation du présent arrêté sera transmise à Monsieur le PRESIDENT DU CENTRE DEPARTEMENTAL DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE DE TARN-ET-GARONNE, au COMPTABLE DE LA COLLECTIVITE, à l'intéressé(e).

Notifié le :


Fait à :

Signature de l’agent :
                       Le :




LE MAIRE / LE PRESIDENT

