ARRETE

D’ATTRIBUTION D’UNE ALLOCATION TEMPORAIRE D’INVALIDITE

(fonctionnaires affiliés à la CNRACL)

DE M ..............................................................................………………….

GRADE ..........................................................................…………………..

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° 2003-1306 du 26 décembre 2003 fixant le régime de retraite de la CNRACL,

Vu le décret n° 2005-442 du 2 mai 2005 relatif à l'attribution de l'allocation temporaire d'invalidité aux fonctionnaires relevant de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitalière,

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

Considérant l’accident de service (ou de trajet) ayant entraîné chez M ……… un taux d’invalidité rémunérable d'au moins 10 %,

OU

Considérant la maladie professionnelle ayant entraîné chez M ……… un taux d’invalidité rémunérable de … %,

Considérant la reprise de fonctions de l’agent à compter du …… OU la consolidation à compter du ……,
Considérant la demande d'allocation déposée par l’intéressé(e) en date du …… (dans le délai d'un an suivant la date de reprise des fonctions ou après consolidation de la blessure ou de l'état de santé de l’agent),

Vu le procès-verbal du Conseil Médical en date du ……,
A R R Ê T E 

ARTICLE 1 :

A compter du ……, il est attribué à M …….., …… (grade), affilié(e) à la CNRACL sous le numéro ………, une allocation temporaire d’invalidité, sous réserve de l’avis conforme de la Caisse des Dépôts et Consignations,

A l’expiration d’une période de 5 ans, les droits de l’agent font obligatoirement l’objet d’un nouvel examen.
ARTICLE 2 :

Le Secrétaire de mairie (ou le Directeur Général des Services) est chargé de l'exécution du présent arrêté qui sera notifié à l'intéressé(e). Ampliation sera adressée au Président du Centre de Gestion et au comptable de la collectivité.      
Fait à …………… le ……………..….,

Le Maire (ou le Président),

(nom et prénom lisibles, signature et tampon)

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 

dans un délai  de deux  mois à compter de la présente notification.

Le Tribunal Administratif peut être saisi par l’application informatique 

« Télérecours citoyens » accessible par le site internet www.telerecours.fr.  

Notifié le ..................................... 

Signature de l’agent :
MAJ 2024

