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 Arrêté – Mars 2011



DÉPARTEMENT DU MORBIHAN

ARRONDISSEMENT DE ……………………………….

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

· Arrêté portant attribution d'une allocation d'invalidité temporaire (AIT)
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 et notamment ses articles 55-4°, 72 et 73 ;
VU le décret n° 60-58 du 11 janvier 1960 modifié relatif au régime de sécurité sociale des agents permanents des départements, des communes et de leurs établissements publics n'ayant pas le caractère industriel ou commercial et notamment ses articles 6, 8 et 9 ;
VU l'arrêté en date du ……………………… plaçant M ……………………..……………………… en disponibilité d'office pour raison de santé pour une période de………….. mois à compter du……………………………… ;
VU l'avis de la caisse primaire d'assurance maladie en date du……………………………………(si la disponibilité d'office fait suite à un congé de maladie ordinaire) ;
CONSIDÉRANT que par un avis en date du………………………………… la commission de réforme a reconnu l'état d'invalidité temporaire de M……………………………………….. et l'a classé(e) dans le groupe (1, 2 OU 3) ;
CONSIDÉRANT que M……………………………………………… est donc atteint(e) d'une invalidité réduisant au moins des deux tiers sa capacité de travail ;
· A R R Ê T E

ARTICLE 1er :   Il est attribué à M (nom-prénom-grade : fonctionnaire titulaire) ………………………………..… ……………… une allocation d'invalidité temporaire relevant du (1er, 2ème OU 3ème groupe), pour la période du ……………………… au………………………
ARTICLE 2 : 
Pendant cette période, M…………………………………………. percevra une allocation égale à ……………. (30 % OU 50 % du dernier traitement plein).
ARTICLE 3 : 
Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé(e).
Ampliation sera adressée aux :

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

· 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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