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CATEGORIE :       A          B          C

Références : 
- Articles 17 et 35 décret n°87-602 du 30 juillet 1987
- Article R.263-7 du CGFP

La commune ou l’établissement public
 Nom : ................................................................................................................................................

  Adresse complète :............................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

  Coordonnées de la personne en charge du dossier :

 Nom/Prénom :..........................................................................................

 Téléphone :..............................................................................................

  Courrier électronique : .............................................................................

L’agent
 Prénom/Nom d’usage : .....................................................................................................................

  Nom de naissance :...........................................................................................................................

  Date de naissance :...........................................................................................................................

 Date d’entrée dans la collectivité : ....................................................................................................

 Grade : ..............................................................................................................................................    

 Dernier poste occupé : .....................................................................................................................

 Nature des dernières missions : .......................................................................................................

.............................................................................................................................................................

SAISINE DE LA COMMISSION 
ADMINISTRATIVE PARITAIRE

à la demande de l’administration

LICENCIEMENT POUR REFUS DE POSTE SANS 
MOTIF VALABLE LIE A L’ETAT DE SANTE
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La saisine

 TYPE DE CONGE

 maladie ordinaire

 longue maladie

 longue durée
                   Période(s) de congés :......................................................

 Date de fin des droits à congés : ......................................

 POSTE PROPOSE A L’AGENT

                   Poste proposé :.................................................................

 Date de refus de l’agent : ..................................................

 LICENCIEMENT APRES AVIS DE LA CAP

                   Date envisagée : ...............................................................

Information de l’agent :

M / Mme : ………………………………………………………….. prend connaissance : 

   des faits qui me sont reprochés      de la décision envisagée
   de la saisine de la CAP    

Je soussigné(e) : M / Mme :…………………………………………………………………………………

  Souhaite faire un rapport, lequel sera joint à la demande de la collectivité / établissement et 
transmis au Centre de gestion de la Loire.

  Ne souhaite pas faire de rapport.

Observations : ......................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................

Fait à ........................................., le .........................................

Signature de l’agent,
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Pièces à fournir :

- Le rapport circonstancié de l’autorité territoriale indiquant les motifs de la décision. 
- La copie du courrier adressé à l’agent proposant un poste au sein de la 

collectivité/l’établissement et la fiche de poste correspondante.
- La copie du courrier de l’agent refusant le poste proposé, sans motif valable lié à son état de 

santé.
- Ainsi que toutes pièces que vous jugerez utiles à l’étude du dossier.

Pour permettre à la CAP d’émettre les avis,
merci de fournir impérativement les documents qui vous sont demandés.

Fait à ........................................., le .........................................

L’autorité territoriale,

CADRE RESERVE AU CENTRE DE GESTION

Dossier n° : ………………………………………………………………………
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