REPUBLIQUE FRANCAISE
DEPARTEMENT DE TARN ET GARONNE

COLLECTIVITE :
ANNEE

ARRETE PLACANT UN AGENT EN CONGE POUR INVALIDITE TEMPORAIRE

 IMPUTABLE AU SERVICE
LE MAIRE / LE PRESIDENT
VU le Code Général de la Fonction Publique, notamment ses articles L 822-18 à L822-25 ;
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 le certificat médical initial (ou de rechute) en date du …... constatant l’accident de service OU la maladie professionnelle survenu(e) le ……,

VU la déclaration d’accident de service OU d’accident de trajet OU de maladie professionnelle de M ………,  reçue le ……, 
VU l’information transmise par l’autorité territoriale au service de médecine préventive (obligatoire conformément à l’article 25 du décret n°85-603) ;
(Le cas échéant) CONSIDERANT les résultats de l’enquête administrative,

(Le cas échéant) VU l’expertise du médecin agréé en date du …… ,
(Le cas échéant) Vu l'appréciation du Conseil Médical en sa séance plénière, reconnaissant l'imputabilité au service de l'accident ou de la maladie. 

Considérant que l’accident ou la maladie est reconnu(e) imputable au service,

ARRETE 

Article 1 : Du fait de l'accident survenu dans l'exercice / à l'occasion de l'exercice de ses fonctions ;
Ou

Du fait de sa maladie d'origine professionnelle ; 

M....................... est placé(e) en congé pour invalidité temporaire imputable au service, à compter du .......... jusqu'au …. (durée indiquée au certificat médical). 

Article 2 : Durant le congé, M.......................conservera l'intégralité de son traitement et percevra, en outre, les éléments de rémunération suivants : ..........................................(le cas échéant) 

M....................... aura également droit au remboursement des honoraires médicaux et des frais directement entraînés par l'accident ou la  maladie. 

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

LE MAIRE / LE PRESIDENT
- 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 dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.
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