Logo / en-tête collectivité
Modèle : arrêté

Arrêté d’attribution d’une Allocation d’Invalidité Temporaire
(Fonctionnaire affilié au régime spécial de sécurité sociale - CNRACL)

Le Maire (ou le Président) de ...............................................................................................,

Vu le code général de la fonction publique,

Vu le décret n° 60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de sécurité sociale des agents territoriaux permanents des départements, des communes et de leurs établissements publics n'ayant pas le caractère industriel ou commercial,
Vu le décret n°86-68 du 13 janvier 1986 relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité, de congé parental des fonctionnaires territoriaux et à l'intégration, notamment l’article 19,

Vu l'arrêté en date du ……………………… plaçant M ……………………..……………………… en disponibilité d'office pour inaptitude physique temporaire pour une période de………….. mois à compter du………………………………,

Vu la demande de reconnaissance de l’état d’invalidité temporaire formulée par M…………………(nom, prénom, grade) en date du………………..et transmise par la caisse primaire d’assurance maladie de ………………………………..,

Vu l’avis de la caisse primaire d’assurance maladie en date du……………….,
Vu l’avis de la commission de réforme en date du………………….constatant l’état d’invalidité temporaire et le classement de M……………………dans la catégorie ……,

Arrête
Article 1 :
L’état d’invalidité temporaire de M ………………………………… est reconnu dans les conditions suivantes :

· Degré d’invalidité :  ………..

· Point de départ et durée de l’invalidité : ………………………

Article 2 :

Il est attribué à M………………………………………  une allocation d’invalidité temporaire relevant du ………..groupe pour la période du ……………………..au……………………………………..pour un montant égal à……………………………….

M…………………….bénéficiera des prestations en nature prévues par le régime général de sécurité sociale et versé par la caisse primaire d’assurance maladie.

Article 3 :

Le ..................................(1) est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera :

· notifié à l’intéressé 
· notifié à la caisse primaire d’assurance maladie 
Ampliation adressée au :

- Président du Centre de gestion,
- Comptable de la Collectivité.
Fait à .................................... le ....................................

                         Le Maire (ou le Président)
                          (Prénom-Nom)
Le présent arrêté peut faire l'objet d'un recours à compter de la présente notification dans un délai de deux mois devant le Tribunal Administratif de Toulouse par courrier à l’adresse suivante 68 rue Raymond IV - BP 7007 - 31068 TOULOUSE CEDEX 07 ou par le biais de l’application informatique Télérecours, accessible par le lien suivant : http://www.telerecours.fr
Le présent modèle proposé par le Centre de Gestion est indicatif : il appartient à l’autorité territoriale
de vérifier qu’il correspond à ses besoins et de l’amender le cas échéant.
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