Logo / en-tête collectivité
Modèle : arrêté


Arrêté portant mise en (ou prolongation d’un) congé pour accident de travail (ou maladie professionnelle) de M. Mme ……
(Agent contractuel)

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°88-145 du 15 février 1988 modifié pris pour l’application de l’article 136 de la loi du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la Fonction Publique Territoriale et relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale, notamment son article 7 ;
Vu le certificat médical établi par le Docteur ……………………………… en date du …………………… portant  arrêt   de travail (ou prescription de soins ) de M………………………………………………………………… du …………………… au …………………… inclus ;
Vu la déclaration d'accident de travail (ou de maladie professionnelle) en date du…..	 transmise à la caisse primaire d'assurance maladie.
ARRETE
Article 1 :  L’accident de service ou la maladie professionnelle déclaré(e) le (date)……………, par M………………..est reconnue imputable au service par la CPAM.

Article 2 : La CPAM prend en charge le remboursement des honoraires médicaux et des frais directement entraînés par ………………….. (l’accident de service, l’accident de trajet ou la maladie professionnelle) (selon l’utilité médicale) ou les frais et soins directement liés au traitement des conséquences sur l’état de santé de l’agent lorsqu’il est rattaché (à l’accident ou à la maladie)
Article 3 : Le présent arrêté sera transmis à la Présidente du Centre 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 notification 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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