
ARRETE PLACANT M…………………………. EN CONGE DE GRAVE MALADIE
 A TITRE CONSERVATOIRE

Dans l’attente de l’avis du Comité médical
 (Fonctionnaire à temps non complet ou contractuel de droit public – Régime général)

Le Maire (ou le Président) de ...
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 ;
Vu le décret n°87-602 du 30 juillet 1987 modifié pris pour l’application de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 modifiée
portant  dispositions  statutaires  relatives  à  la  Fonction  Publique  Territoriale et  relatif  à  l’organisation  de  comités
médicaux, aux conditions d’aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux ;

Le cas échéant pour un fonctionnaire à temps non complet :
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 ;

Le cas échéant pour un contractuel de droit public (comptant au moins trois années de services) :
Vu le décret n°88-145 du 15 février 1988 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 ;

Vu la situation administrative de M.      ,  à  l’échelon  du grade de          depuis le   à temps pour une durée
hebdomadaire de          , sans reliquat d'ancienneté, 

Vu l’arrêté en date du ………………… plaçant M……………………… en congé de grave maladie pour la période du………………..
au………………;

Vu l’avis  du comité médical  départemental  en date du…. se prononçant pour l’octroi  à M … d’un congé de grave
maladie pour une période de … à compter du … ;

Considérant que M…………………  conserve des droits à congé de grave maladie,

Considérant l’historique des congés de grave maladie de M………. et les avis émis par le Comité Médical ;

Considérant la demande de renouvellement de congé de grave maladie présenté par M. ….., en date du…… 

Considérant le certificat médical établi en date du……….. par Docteur …………………………………………………. préconisant une
prolongation de congé de grave maladie , à compter du ...,  pour une durée de  (préciser la durée, le cas échéant),

Dans l’attente de l’avis du Comité Médical Départemental saisi en date du……………… et devant se prononcer sur la

demande de renouvellement de congé de grave maladie, ledit congé  est prolongé à titre conservatoire à compter du
et ce jusqu’à la date de réception de l’avis du comité médical.

ARRETE

ARTICLE 1 : M……………………, né(e)……………, (grade) à temps complet/non complet pour une durée hebdomadaire de
…,  est maintenu(e) en position de congé de grave maladie à titre conservatoire, à compter du …………….. et ce jusqu’à
la date de réception de l’avis du comité médical.

ARTICLE 2 : M………………………… percevra à compter du ……………… son plein traitement /son traitement réduit de moitié
(,...échelon, indice brut ........., indice majoré ........, échelle  ..............), jusqu’à la date de réception de l’avis du Comité
Médical. Ce traitement sera soumis aux contributions CSG et CRDS.

ARTICLE 3 : La situation administrative de M………… fera l’objet d’une régularisation rétroactive, à réception de l’avis du
Comité Médical Départemental,

ARTICLE 4 : Le Directeur Général des services (le Secrétaire de Mairie ou le Directeur) est chargé de l'exécution du 
présent arrêté qui sera : 
- Notifié à l'intéressé(e). 



Ampliation adressée au : 
- Président du Centre de Gestion, 
- Comptable de la collectivité. 

Fait à …… le …….,
Le Maire (ou le Président),

(Prénom, nom lisibles et signature)
ou

Par délégation,
(Prénom, nom, qualité lisibles et signature)

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  pour  excès  de  pouvoir  devant  le
Tribunal Administratif dans un délai de deux mois
à compter de la présente notification.
Notifié le ............................
Signature de l’agent :


