Logo de la collectivité 
ARRETE N°………………….PORTANT RENOUVELLEMENT DU CONGE DE LONGUE DUREE

DE M/Mme ........................……….............................................................

(GRADE )……….........................................
(hors CLD d’office ou passage à demi traitement)
Le Maire (Président) de ……………….,

Vu le code général des collectivités territoriales ;
Vu le code général de la fonction publique ;
Vu le décret n°60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de sécurité sociale des agents territoriaux permanents ;
Vu le décret 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l’organisation des conseils médicaux, aux conditions d’aptitude physique et au régime des congés maladie des fonctionnaires territoriaux ;
Vu le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale ;
Vu l’arrêté n° du …………… plaçant M/ Mme en congé de longue durée du….. au……………………inclus ; 
Vu les conclusions administratives émises par le médecin agréé le……………………
Vu la demande du ...... (date), présentée par M./Mme ...... (nom, prénom, grade) appuyée d'un certificat de son médecin traitant, pour le renouvellement de congé de longue durée,
Considérant que M/Mme ……… a déjà bénéficié d’un congé de longue durée pour une période de …… du …… au …… ;
ARRETE :
Article 1er :

 M./Mme ………… grade…….  stagiaire/ titulaire est maintenu-e en congé longue durée pour une période de………….., du …………… au …………… inclus (entre 3 à 6 mois).
Article 2 :

 Pendant cette période, M/Mme. ………….. percevra :

· .

(préciser traitement, SFT, indemnité de résidence, NBI, éléments du régime indemnitaire,…)
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 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)
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