ARRETE DE PLACEMENT DE M/MME…………………….. grade……………………….. EN DISPONIBILITE D'OFFICE POUR INAPTITUDE PHYSIQUE 
(fonctionnaire affilié au régime général (IRCANTEC)

Le Maire de la commune (ou le Président) de ………………………………,
Vu le code général des collectivités territoriales ;
Vu le code général de la fonction publique ;
Vu le décret n°86-68 du 13 janvier 1986 relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité et de congé parental des fonctionnaires territoriaux, et notamment son titre III,
Vu le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 pris pour l'application de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif à l'organisation des conseils médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,
Vu le décret n°91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet,
Vu l'avis du conseil médical en date du .......... ;
Vu l'invitation à présenter une demande de reclassement notifiée à M. / Mme .......... le .......... ;
Considérant que M/Mme ………………………………….. (nom de l’agent) a épuisé ses droits statutaires à congé de maladie ordinaire (ou de grave maladie selon le cas),
Considérant que M. / Mme .......... ne peut, dans l'immédiat, être reclassé(e),

ARRETE
Article 1er : 
	M. / Mme .......... (grade)………………….. est placé(e) d'office en position de disponibilité pour une durée de .......... à compter du ..........jusqu’au ….. inclus. 
Article 2 : 
 Pendant cette période, M/Mme ……… cesse d’être rémunéré(e) et n’acquiert pas de droit à l’avancement et à la retraite.
(Toutefois, l’intéressé(e) pourra prétendre, à condition d’en remplir les conditions, au versement d’une prestation en espèce de la CPAM ou aux allocations d'assurance chômage)
Article 3 : 
	Le Directeur Général est chargé de l'exécution du présent arrêté qui sera :
	- Notifié à l'intéressé(e).
Ampliation adressée au :
- Président du Centre de Gestion
- Comptable de la collectivité
Fait à …… le …….,
Le Maire (ou le Président),
(prénom, nom et signature)
ou
Par délégation,
(prénom, nom, qualité lisibles 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 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 le .....................................

Signature de l’agent :               


Juillet 2023
