ARRÊTÉ N° 20../......
PORTANT MISE EN CONGE MALADIE ORDINAIRE 



M ....................................., 
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 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale et relatif à l'organisation des comités médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux
(Le cas échant si agent 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 
(Le cas échéant, si l’agent est stagiaire) Vu le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale
(Le cas échéant) Vu la délibération n°...... du ...... (date) instaurant le régime indemnitaire 
Vu le certificat médical
(En cas de prolongation d’un arrêt maladie initial ou en cas de reprise inférieure à 48h entre deux congés de maladie accordés au titre de la même cause) Vu l'arrêté en date du … plaçant M … en congé de maladie à compter du … et lui appliquant un jour de carence le …
Considérant que pour la période des douze mois précédant cet arrêt de travail, M........................n’a pas bénéficié de congé de maladie (ou a bénéficié de ...............jours de congé rémunéré à plein traitement et ……… jours de congé rémunéré à demi-traitement), 

ARRETE

ARTICLE 1 :	M ......... est placé en congé de maladie ordinaire du .......... au ……….. 

ARTICLE 2 :	Durant le congé maladie, la rémunération de M …est la suivante : 
· Le premier jour d’arrêt, soit le …, correspondant à la journée de carence, n’est pas rémunéré. 
· Du …au …… rémunération à plein traitement, soit … jours, 
· (En cas de passage à demi-traitement) du … au …rémunération à demi-traitement soit … jours, 

ARTICLE 3 :	M……devra se soumettre aux contrôles médicaux. 
	L’intéressé devra transmettre le certificat médical de prolongation dans un délai maximum de 48 H à compter du 1er jour de la prolongation.

ARTICLE 4 :	Le présent arrêté sera : 
· Notifié à l'intéressé(e),
· Transmis au comptable de la collectivité, 
· Transmis au Président du Centre de Gestion

Fait à…………Le…………………
Signature de l’autorité territoriale
Notifié à l’agent le :
(date et signature)
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