
NOM DE LA COLLECTIVITE



MODELE

ARRÊTÉ DE PLACEMENT EN CONGÉ POUR INVALIDITE TEMPORAIRE 
IMPUTABLE AU SERVICE

Le Maire (ou le Président) de .................................
VU le code général de la fonction publique, 
VU le décret nº 87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l’organisation des comités médicaux, aux conditions d’aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux, notamment ses articles 37-1 et suivants,
VU l'arrêté du 4 août 2004 relatif aux commissions de réforme des agents de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitalière,

VU la déclaration relatant les circonstances de la maladie professionnelle dont l’agent a été victime le ………………,
VU le certificat médical initial en date du ………………. établi par le docteur ………………… et prescrivant un arrêt de travail à M/Mme …………… à compter du …..……..,
VU le rapport du médecin de prévention en date du ………….., 
VU les conclusions de l’enquête administrative en date du …………..., (Le cas échéant)
VU les conclusions administratives de l’expertise médicale en date du ……….…...., (Le cas échéant)
VU l’avis de la commission de réforme en date du ………..., (Le cas échéant si la commission de réforme a été saisie)
CONSIDERANT que les circonstances de la maladie professionnelle dont a été victime M/Mme ………………, établies par les éléments susvisés, conduisent à reconnaître cette maladie professionnelle comme imputable au service,
ARRÊTE
Article 1er :	La maladie d'origine professionnelle dont est victime M/Mme ................. est reconnue imputable au service.
Article 2 : M/Mme ………………est placé(e) en congé pour invalidité temporaire imputable au service à compter du …………… jusqu’au …………….
Article 3 : Pendant cette période, l’agent conserve l’intégralité de son traitement.
Les honoraires médicaux et les frais directement occasionnés par la maladie professionnelle seront pris en charge par l’autorité territoriale.
Article 4 : Le présent arrêté sera notifié à l'agent. Une copie sera transmise au comptable de la collectivité et au Président du Centre de Gestion.

Le Maire (ou le Président),	Fait à………………………………
- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,	le .............................……………..
- informe que le présent arrêté peut faire l’objet d’un	Le Maire (ou le Président)
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 d’une requête déposée sur le site www.telerecours.fr 
Notifié le .....................................
Signature de l’agent :
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