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ARRETE PORTANT LICENCIEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE DEFINITIVE 
De Monsieur (ou Madame)..., (Emploi) ...
(Agent contractuel)
 

Le Maire (ou le Président) de ...

Vu le code général des collectivités territoriales, 

Vu le code général de la fonction publique, 

Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 portant dispositions statutaires applicables aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,

Vu le contrat du ....................... portant recrutement de M/Mme .......................... sur l’emploi de………………………..en qualité de ............................... (préciser le grade de référence), à compter du ............................. pour une durée de ……………………………. 

Vu l'arrêté du ....................... plaçant M/Mme .......................... en congé de …………….. (indiquer les périodes de congé de maladie ordinaire / de grave maladie / pour accident du travail ou maladie professionnelle / sans traitement) du …………..…. au …………. (viser le ou les arrêtés ayant placé l’intéressé(e) en congé de maladie),

Vu les conclusions administratives du médecin agréé en date du …………………. concluant à l’inaptitude physique définitive de M/Mme …………………..,

(le cas échéant) Vu l’avis du conseil médical en date du …………………. concluant à l’inaptitude physique définitive de M/Mme …………………..,

(le cas échéant) Vu l’absence de demande de reclassement OU Vu la demande de reclassement adressée par M/Mme………………………………. le ………………………,

Vu l’avis de la commission consultative paritaire du …,	

Vu la lettre recommandée avec avis de réception en date du …………………………....................., informant M/Mme ........………............................................, qu’il est mis fin à ses fonctions à compter du .........………...............,

Considérant que M/ Mme .................................................................. a épuisé ses droits à congé de maladie avec traitement,

Considérant que M/Mme ................................................................... a été reconnu(e) définitivement inapte à reprendre son service pour raison de santé,
OU

Considérant que M/Mme ................................................................... a été reconnu(e) définitivement inapte à toutes fonctions,


Considérant, qu’il n’existe pas de solution de reclassement dans un autre emploi compatible avec son état de santé,
OU
Considérant l’impossibilité du reclassement,


Considérant, que par courrier en date du ………………, M/Mme ………………….. a été informé(e) de la mesure envisagée à son encontre et invité(e) à présenter ses observations, à se faire assister d’un conseil et à consulter son dossier,

Considérant que M/Mme………………………………… a été reçu(e) pour un entretien préalable le…………………………………,

Considérant les ................ jours de congés annuels restant à courir,


ARRETE

Article 1 :
Monsieur (ou Madame)... agent contractuel à raison de ... heures par semaine est licencié(e) pour inaptitude physique définitive le …
A la même date, M / Mme..................………….......................................... est rayé(e) des effectifs de .................................................. (collectivité ou établissement), et cesse d’être rémunéré(e),

Article 2 :
L’intéressé(e) percevra une indemnité de licenciement de ……………….. euros calculée conformément aux dispositions des articles 43 et suivants du décret n°88-145 susvisé et une indemnité compensatrice de congés annuels de ……………..

Article 3 : 
Le Directeur Général des Services est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera transmis au représentant de l’Etat et notifié à l’agent.

Ampliation adressée :
· au comptable de la collectivité.


					Fait à ..., le ...
				Le Maire (ou le Président),
						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 devant le Tribunal Administratif de LYON situé au 184 Rue Duguesclin 69433 Lyon Cedex 03, dans un délai de deux mois à compter de la présente notification, éventuellement au moyen d’une requête déposée sur le site www.telerecours.fr.
Notifié le ...................
Notifié à l'agent le :
Signature de l’agent :	
Juillet 2023
