
LOGO DE LA COLLECTIVITE
ARRETE DE PLACEMENT EN CONGE MATERNITE 
Mme.........................  (GRADE )………......................................






(Fonctionnaire titulaire)
Le Maire (le Président) de ............................................................................................., 

Vu le code général des collectivités territoriales ;

Vu le code général de la fonction publique ;

Vu le code de la sécurité sociale ;
Si emploi à temps non complet :

Vu le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 modifié portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet,

Si agent autorisé à travailler à temps partiel :

Vu le décret 2004-777 du 29 juillet 2004 relatif a la mise en oeuvre du temps partiel dans la fonction publique territoriale,

Vu le certificat médical fixant la date présumée de l’accouchement au ...................................................., 

(le cas échéant) Considérant qu’il s’agit d’une grossesse multiple ou d’un troisième enfant ou d’un enfant de rang suivant,

(le cas échéant) Considérant que Mme ……… a demandé avec l’avis favorable du professionnel de santé qui suit la grossesse le report du congé prénatal pour une durée de …… (dans la limite de 3 semaines) sur la période postnatale du congé maternité,

ARRETE :
Article 1er :

  
Mme ........................, ………(grade) ……… stagiaire/ titulaire est placée en congé de maternité à compter du ............... pour une période de ….. semaines soit jusqu'au ……… 

Article 2 :

Mme ................................................................ percevra pendant cette période l’intégralité de sa rémunération. 

(Si agent autorisé à travailler à temps partiel) :

Pendant cette période l’autorisation accordée à Mme ……………. d’accomplir ses fonctions à temps partiel est suspendue.  En conséquence, du ………… au ……………… Mme ………… percevra la totalité du traitement afférent à ses fonctions exercées à temps plein.

Article 3 :
 Le Directeur Général des services est chargé de l'exécution du présent arrêté qui sera :

- Transmis au Représentant de l’Etat,

- Notifié à l’intéressé(e).

Ampliation adressée au :

- Président du Centre de Gestion de la Loire,

- Comptable de la Collectivité.

	M. le Maire (Président) :



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

- précise que le présent arrêté peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir, dans un délai de deux mois à compter de la présente notification, par courrier adressé au Tribunal Administratif de LYON, situé au 184 Rue Duguesclin 69433 Lyon Cedex 03,  ou par l'application Télérecours citoyens accessible à partir du site www.telerecours.fr

Notifié à l’intéressé le………………….

Signature de l’agent :

	Fait à …… le …….,

Le Maire (ou le Président),

(prénom, nom lisibles et signature)

ou

Par délégation,

(prénom, nom, qualité lisibles et signature)



Juillet 2023

