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	ARRETE n° 


de mise en congé de maladie ordinaire
(Fonctionnaires CNRACL)

de

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 portant droits et obligations des fonctionnaires,

Vu la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la Fonction Publique Territoriale, 

Vu le décret n° 60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de sécurité sociale des agents permanents des départements, des communes et de leurs établissements publics n’ayant pas le caractère industriel ou commercial,

 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,
 (le cas échéant) Vu le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale et notamment son article 7 ;

Vu la loi n° 2017-1837 du 30 décembre 2017 (article 115), relative au non versement de la rémunération au titre du premier jour de congé de maladie des agents publics,
Vu la loi n° 2020-290 du 23 mars 2020 d'urgence pour faire face à l'épidémie de covid-19 (article 8), prévoyant le maintien du traitement ou de la rémunération des périodes de congé pour raison de santé pour tous les agents publics (fonctionnaires et contractuels) « dès le premier jour d'arrêt ou de congé pour tous les arrêts de travail ou congés débutant à compter de la date de publication de la loi, soit le 24 mars 2020, et jusqu'à la fin de l'état d'urgence sanitaire déclaré en application de l'article 4 de la loi. »

Considérant qu’au cours de la période de douze mois précédant le premier jour du nouveau congé, M ……… n’a pas bénéficié de congé de maladie ordinaire 

OU a déjà bénéficié de diverses périodes de congés de maladie ordinaire, à savoir : 
- du ……… au ………, soit ……. jours à (plein ou demi-traitement),

- du ……… au ………, soit ……. jours à (plein ou demi-traitement),

- du ……… au ………, soit ……. jours à (plein ou demi-traitement),
Vu l'avis d'arrêt de travail en date du ………, délivré par le Dr ………, plaçant M ……… en arrêt du ……… au ………,
ARRETE

ARTICLE 1 : 

M ……… est placé(e) en congé de maladie ordinaire du …… au …….

ARTICLE 2 :

Sa rémunération sera calculée
 :

· à plein traitement du ……. au …….

· à demi-traitement du ……. au ……. ([image: image1.png]


 2/3 du traitement si au moins 3 enfants à charge)

(le supplément familial est versé intégralement).

ARTICLE 3 :

Le présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e).
Ampliation sera adressée à :

- Monsieur le Président du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale,

- Monsieur le comptable de la collectivité.

Fait à …… le …….,

Le Maire (ou le Président),

(nom, prénom, et signature)

Le Maire (ou le Président),

- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,

- informe que le présent arrêté peut faire l’objet, dans un délai de deux mois à compter de sa publication et/ou notification, d'un recours contentieux par courrier adressé au Tribunal administratif de Poitiers - Hôtel Gilbert - 15, rue de Blossac - CS 80541 - 86020 Poitiers Cedex, ou par l'application Télérecours citoyens accessible à partir du site www.telerecours.fr 

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

Signature de l’agent :
� Préciser si le régime indemnitaire est maintenu ou non (cf. délibération instaurant le régime indemnitaire)





