LOGO COLLECTIVITE 

ARRETE DE LICENCIEMENT POUR INAPTITUDE PHYSIQUE
DE M/Mme ....................................................

Grade ……………………..STAGIAIRE
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° 92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la Fonction Publique Territoriale ;
Vu le décret n° ... du ... portant statut particulier du cadre d'emplois des ... ;
Vu l'arrêté ... nommant M/Mme ...,  ... (grade) stagiaire, …. échelon, Indice Brut …, Indice Majoré …,  à compter du ..., avec une  ancienneté de … ;
Vu l’avis du conseil Médical du…………. reconnaissant l’impossibilité définitive et absolue de M/Mme ... à reprendre ses fonctions ;
Considérant que M/Mme ... a épuisé ses droits à congé de maladie avec traitement,

(Le cas échéant) Considérant la période de congé sans traitement du ... au ... accordée à l’intéressé(e) pour raisons de santé,,

Considérant que M/Mme .......................................................... a été informé(e) le ………………. (accusé de réception du ………….) de son droit à consultation de son dossier médical,
Considérant que M/Mme .................................................................... a pris connaissance de son dossier (éventuellement),

ARRETE :
Article 1 :

M/Mme …………….. étant définitivement inapte à ses fonctions, il est mis fin à son stage de…………………………(grade) à compter du ....................................

Article 2 :

A la même date, M/Mme ............................................... est radié(e) des effectifs.
ARTICLE 3 :
Le Directeur Général des services 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 lisibles 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 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 ...................

Signature de l’agent :

Juillet 2023

