ARRETE PORTANT OCTROI OU RENOUVELLEMENT D’UN TEMPS PARTIEL
 POUR MOTIF THÉRAPEUTIQUE
(Agents IRCANTEC)
Le Maire (ou le Président) de ................................................,
VU	le code général de la fonction publique ;
VU	le code de la sécurité sociale ;
VU le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des conseils médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux ;
VU	le décret n°91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet ;
Le cas échéant
VU	le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale ; 
VU	le décret n°2021-1462 du 8 novembre 2021 relatif au temps partiel pour raison thérapeutique dans la fonction publique territoriale ;
VU	la demande écrite présentée par M………. sollicitant l’octroi (ou le renouvellement) d’un service à temps partiel thérapeutique ;
VU	le certificat médical en date du ……………mentionnant la quotité de temps de travail, la durée et les modalités d’exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique prescrites ;
Considérant la durée hebdomadaire de M……… fixé à …… h par semaine depuis le ………. ;
Le cas échéant
Considérant que M. … a déjà bénéficié d’un temps partiel thérapeutique d’une durée de …. ;
VU	l’information du médecin de prévention en date du…… ;
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Article 1 :	M .......................... (grade, échelon, durée hebdomadaire) est placé à temps partiel pour motif thérapeutique à raison de ………% (50%, 60%, 70%, 80% ou 90%) du temps de travail hebdomadaire de l’emploi occupé par l’agent soit …….h par semaine, à compter du ……………………pour une période de …………………….
Article 2 :	Pendant cette période, M ………………percevra une rémunération correspondant à la quotité de travail effectuée, sur la base de l’indice majoré ……………. et percevra directement les indemnités journalières d’assurance maladie versées par la caisse de Sécurité Sociale pour le temps de travail non effectué. 
Article 3 :	Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e) et versé à son dossier ; ampliation en sera adressée :
· au comptable de la collectivité 
· au président du centre de gestion (uniquement pour les stagiaires)
Fait à ........................, le .............
Le Maire (ou Président)
(NOM, Prénom, cachet et signature)
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 dans un délai de 2 mois à compter de la présente notification.
Notifié le .....................                                                           
MAJ 02/23
