Logo / en-tête collectivité
Modèle : arrêté
Arrêté d’attribution d’une allocation temporaire d’invalidité
de M. (Mme) ........................
(Fonctionnaire affilié au régime spécial de sécurité sociale - CNRACL)

Madame la Maire / Monsieur le Maire / Madame la Présidente / Monsieur le Président de .......................................................................................................,
Vu le code général de la fonction publique,
Vu le décret n° 2003-1306 du 26 décembre 2003 fixant le régime de retraite de la CNRACL,
Vu le décret n° 2005-442 du 2 mai 2005 relatif à l'attribution de l'allocation temporaire d'invalidité aux fonctionnaires relevant de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitalière,
 (le cas échéant) Vu le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois à temps non complet,

Considérant l’accident de service (ou de trajet) ayant entraîné chez M ……… un taux d’invalidité rémunérable d'au moins 10 %,

OU

Considérant la maladie professionnelle ayant entraîné chez M ……… un taux d’invalidité rémunérable de … %,

Considérant la reprise de fonctions de l’agent à compter du …… OU la consolidation à compter du ……,
Considérant la demande d'allocation déposée par l’intéressé(e) en date du …… (dans le délai d'un an suivant la date de reprise des fonctions ou après consolidation de la blessure ou de l'état de santé de l’agent),

Vu le procès verbal de la Commission de Réforme en date du ……,
Arrête
Article 1 :

A compter du ……, il est attribué à M …….., …… (grade), affilié(e) à la CNRACL sous le numéro ………, une allocation temporaire d’invalidité, sous réserve de l’avis conforme de la Caisse des Dépôts et Consignations,

A l’expiration d’une période de 5 ans, les droits de l’agent font obligatoirement l’objet d’un nouvel examen,

Article 2 :

Le présent arrêté sera transmis à la présidente du centre de gestion, au comptable de la collectivité, et notifié à l'intéressé(e).

Fait à ........................., le ..../..../....
Madame la Maire / Monsieur le Maire / Madame la Présidente / Monsieur le Président, (nom, prénom et qualité lisible)
Notifié le :

Signature :

Madame la Maire / Monsieur le Maire / Madame la Présidente / Monsieur le Président informe que la présente décision peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif de Toulouse dans un délai de 2 mois, à compter de la présente publication par courrier postal (68 rue Raymond IV, BP 7007, 31068 Toulouse Cedex 7 ; Téléphone : 05 62 73 57 57 ; Fax : 05 62 73 57 40) ou par le biais de l’application informatique Télérecours, accessible par le lien suivant : http://www.telerecours.fr
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