MODELE D’ARRETE PORTANT CHANGEMENT D’AFFECTATION 
(à la demande de l’agent)

De Madame/Monsieur………..………………., 
GRADE…………………….
Le Maire (Le Président) de ………………………………………………………………………………………
Vu le Code général des collectivités territoriales,
Vu l’article L.512-23 du Code Général de la Fonction Publique, 
Vu le décret n° ….... du ……….. portant statut particulier du cadre d’emplois des …………….…….
(indiquez le décret de référence du cadre d’emplois de l’agent) ,
Vu la délibération n°………..en date du ……………………. portant création d’un emploi de ……………………… correspondant au grade de ……………………….. pour une durée hebdomadaire de …. /35ème,
Considérant que la déclaration de la vacance de l'emploi a été effectuée auprès du Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale de ………. sous le n°…………. et qu’elle a été soumise au contrôle de légalité le …………………….,
Considérant la candidature de Madame/Monsieur………….en date du…………., 
Considérant qu’actuellement, l'agent est affecté au sein du service ………. à temps complet (temps non complet .../35ème) pour effectuer les fonctions de ……………….,


ARRETE

Article 1er : A compter du……………., Madame/Monsieur………………………………., grade………………, est affecté(e) en qualité de…………………, à temps complet/à temps non complet (…./35ème) au service……………………….

Article 2 : La fiche et le planning pour le poste mentionné à l’article 1 sont joints en annexes.

Article 3 : A la date précitée, Madame/Monsieur ………. reste classé(e) au …ème échelon, Indice Brut …., Indice Majoré …, avec une ancienneté de ……. 
Le temps de travail de …. étant inchangé, elle/il reste soumis(e) au régime ……. spécial/général de sécurité sociale.

Article 4 : Le Secrétaire Général de Mairie (ou le Directeur Général des Services) est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera notifié à l’agent.

Article 5 : Ampliation de l’arrêté sera transmise :
· au Préfet de…………..,
· au Comptable de la collectivité,
· au Président du Centre de Gestion, 

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 de …. dans un délai de deux mois à compter de la présente notification ou par l’application Télérecours citoyens accessible à partir du site www.telerecours.fr..
Fait à………………………,
Le…………………………..,

Le Maire (ou le Président) : 	                                         le……………………………
	                                              Signature du Président 


Notification faite le………………					                                      

Signature de l’agent :


