
REPUBLIQUE FRANCAISE 
DEPARTEMENT DE TARN ET GARONNE

COLLECTIVITE :
ANNEE
ARRETE PLACANT UN AGENT EN CONGE DE LONGUE MALADIE
LE MAIRE / LE PRESIDENT 

Vu le code général de la fonction publique, son titre II, chapitre II ; 

Vu le décret n°60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de sécurité sociale des agents territoriaux permanents, et notamment son article 4 ; 

Vu le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 relatif notamment au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux ;
Vu la demande du ........... (Date), appuyée d'un certificat de son médecin traitant spécifiant qu'il est susceptible de bénéficier d'un congé de longue maladie, présentée par                                                M ................................................ (Nom, prénom, grade) ; 

Vu l'avis du Conseil Médical du  ...........  (Date) ; 

Le cas échéant,
Vu l'avis du Conseil Médical Supérieur du  ...........  (Date), (en cas de contestation de l'avis du comité médical ou lorsque l'affection n'est pas inscrite sur la liste indicative) ;
Considérant que l'intéressé(e) a déjà obtenu, sans avoir, depuis, repris l'exercice de ses fonctions depuis au moins un an, les périodes de congé de longue maladie suivantes : ............................... .
ARRETE 

Article 1 : M................................................ (Nom, prénom, grade) est placé(e) en congé de longue maladie pour une période de .......... à compter du  ........... (date). 

Article 2 : Pendant cette période, M ................................................ sera rémunéré(e) de façon suivante : ........................ .
(Préciser : traitement, SFT, indemnité de résidence, NBI, éléments du régime indemnitaire, et éventuellement indemnité différentielle lorsque la rémunération statutaire est inférieure aux prestations en espèce de l'assurance 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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