INTERRUPTION D’UN TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE 
DE M……………….. 

GRADE ………………

Le Maire (ou le Président) de …………….,

Vu le code général de la fonction publique,
Vu le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 modifié, relatif à l'organisation des comités médicaux aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux, 

Vu le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021 sur le temps partiel pour raison thérapeutique dans la fonction publique territoriale

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

(pour les fonctionnaires stagiaires) Vu le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 modifié fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale ;

( Pour les contractuels)  Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 modifié pris pour l'application de l'article 136 de la loi du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale 

Vu l’arrêté en date du  autorisant  M…………………………………………..à accomplir un service à temps partiel pour raison thérapeutique, pour une durée de……… à compter du …,
Considérant que le temps partiel thérapeutique ne peut excéder un an 

Considérant que par arrêté n°   du      , M………………………… a été placé(e) en congé de maternité, en congé de paternité et d'accueil de l'enfant ou en congé d'adoption
Considérant que durant ce congé , le temps partiel pour raison thérapeutique est automatiquement interrompu
    A R R E T E              

ARTICLE  1 :
Le temps partiel pour raison thérapeutique de M…………………………est interrompue pour la période allant de ………………………à …………………………  
ARTICLE 2 :
Le Directeur Général des Services (ou le secrétaire de mairie) 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  d’Orléans 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 :
Création juin 2022

