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 Arrêté – Février 2019



DÉPARTEMENT DU MORBIHAN

ARRONDISSEMENT DE ……………………………….

COLLECTIVITÉ OU ÉTABLISSEMENT PUBLIC TERRITORIAL…………………

· Arrêté portant affiliation à la C.N.R.A.C.L.
Le Maire OU Le Président ;
VU la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires ;

VU la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale ;

(le cas échéant) 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 ;
VU le décret n° 2003-1306 du 26 décembre 2003 relatif au régime de retraite des fonctionnaires affiliés à la Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales ;
VU l’arrêté de  ……………………………en date du ……………….. nommant M (nom, prénom, grade, DHS)………………………………. ………………………….……………., titulaire OU stagiaire, au ………. échelon de l’échelle ……… OU de son grade, à compter du …………………………, avec une ancienneté de …………………………. (le cas échéant) ;
VU l’arrêté de (nouvel employeur/ou nouvel emploi)…………………………………….. en date du ……………….. nommant M (nom, prénom, grade, DHS)………………………………. ………………………….……………., titulaire OU stagiaire, au ………. échelon de l’échelle ……… OU de son grade, à compter du …………………………, avec une ancienneté de …………………………. (le cas échéant) – dernière situation administrative ;
VU le seuil d’affiliation à la C.N.R.A.C.L. fixé à 28 heures hebdomadaires à compter du 1er janvier 2002 (ou 15 h hebdomadaires pour les assistants d’enseignement artistique et 12 heures hebdomadaires pour les professeurs d’enseignement artistique) ;

CONSIDERANT qu’en cumulant les durées hebdomadaires de travail des emplois occupés en qualité de titulaire (ou stagiaire)  M (nom, prénom)……………………………………………………………….remplit les conditions pour être affilié(e) à la C.N.R.A.C.L. ;

· A R R Ê T E

ARTICLE 1er :
A compter du ……………………………..(date à laquelle l’intéressé(e) atteint une DHS permettant l’affiliation à la C.N.R.A.C.L.)  M……………………………………. cotisera au régime particulier de la Sécurité Sociale et sera affilié(e) à la C.N.R.A.C.L..
ARTICLE 4 :
Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e) et transmis au Préfet du Morbihan OU au Sous-Préfet chargé de l'arrondissement de ……………………
Ampliation sera adressée aux :

· Président du centre de gestion de la fonction publique territoriale du Morbihan.

· Le comptable de la collectivité (ou de l’établissement).
Fait à ………………….., le …………………….,

Le Maire OU Le Président 

(porter les prénom et nom de l'autorité territoriale)

Le Maire OU Le Président

- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,

- informe que le présent arrêté peut faire l'objet d'un recours contentieux devant le tribunal administratif de Rennes dans un délai de deux mois à compter de sa notification.
Notifié le …………………………….,

Signature de l'agent[image: image1.emf]
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