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Timbre ou logo de l’administration
ArrÊté de Mise en Congé pour (Accident du Travail / MALADIE PROFESSIONNELLE)
(Agent contractuel - affilié au régime général de sécurité sociale – IRCANTEC)
de M………………………………………………………………………………..

Le Maire/Président de .............. 
Vu le code général des collectivités territoriales, 

Vu le code de la sécurité sociale,

Vu le code général de la fonction publique,
Vu le décret n°88-145 du 15 février 1988 modifié relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,
Vu le contrat du ……………………portant engagement de M………………… en qualité de ……………………. pour la période du………………….au………………………..
Vu le certificat médical délivré par le Docteur …………….…….. en date du ........................ constatant (l'accident du travail / la maladie professionnelle) survenu(e) le ..................... à M ..........................., (qualité)……………….……... 

Vu l'avis du Médecin Conseil de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie en date du……………………….. constatant le caractère professionnel de (l’accident / de la maladie),
Considérant que M………………… justifie d’au moins…………………(durée) de services.

ARRÊTE
ARTICLE 1 : 
A compter du……………… et jusqu’au………………….., M…………… est placé(e) en congé pour (accident de travail / maladie professionnelle).
ARTICLE 2 : 
M……………………………..……… conserve l’intégralité de son traitement pendant une période de…………………………. (au maximum 1 mois dès l’entrée en fonction, 2 mois après un an de services, 3 mois après 3 ans de services). Au-delà, l’agent percevra les indemnités journalières versées par la sécurité sociale.
ARTICLE 3 :
Le présent arrêté sera transmis au comptable de la collectivité, au Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale du Jura, et notifié à l’Intéressé(e).

ARTICLE 4 : 
Le Maire/Président certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte, et informe que le présent arrêté peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir devant le tribunal administratif de Besançon via le site www.telerecours.fr dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.


Fait à……………………, Le…………………………


Le Maire (ou Président),

Notifié le : ………………………..………

Signature de l’agent : 
