
REPUBLIQUE FRANCAISE 
DEPARTEMENT DE TARN ET GARONNE

COLLECTIVITE :
ANNEE :
AVENANT PORTANT LICENCIEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE

D’UN AGENT CONTRACTUEL
LE MAIRE / LE PRESIDENT

Vu le code général de la fonction publique ;
Vu le décret n°88-145 du 15 février 1988 relatif agents contractuels de la Fonction Publique Territoriale ;
Vu la situation administrative de M……………….… ,(grade) de……………...… à temps (non) complet à raison de …………... ;
Vu les conclusions du médecin du travail du …………...soit une inaptitude définitive au poste de travail de l’agent ;
Considérant que M……………….… a épuisé ses droits à congé de maladie avec traitement (ou la période de congé sans traitement du …………...au …………... accordée à l’intéressé(e) pour raisons de santé ou le congé de …………... du…………... au…………... ;
Considérant que M……………….…a été informé(e) de son droit à bénéficier d’un reclassement dans un emploi compatible avec son état de santé ;
Considérant que M ……………….…n’a pas formulé de demande de reclassement ou la demande de reclassement formulée par M……………….… par courrier en date du…………... ;
Considérant que l’examen des possibilités de reclassement dans un autre emploi compatible avec l’état de santé de M……………….… n’a pas permis de trouver une solution positive ;
Considérant que M……………….… a été informé(e) de son droit d’accès à son dossier individuel, de la possibilité de se faire assister par la personne de son choix et de faire connaître ses observations ;
Considérant l’entretien préalable du …………... .
Vu l'avis de la Commission Consultative Paritaire en date du. ............

Il a été convenu et arrêté ce qui suit :

ARTICLE 1 : A compter du …………...  (au plus tôt à la date de notification), M……………….…est licencié(e) pour inaptitude physique.
ARTICLE 2 : À la date précitée M……………….… est rayé(e) des effectifs.
Article 3 : Ampliation du présent arrêté sera transmise au REPRESENTATN DE L’ETAT, 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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