ATTRIBAIT
MAJ 2022
ARRÊTÉ D’ATTRIBUTION D’UNE ALLOCATION D’INVALIDITÉ TEMPORAIRE
DE M ..............................................................................………………….

GRADE ..........................................................................…………………..
(Fonctionnaire CNRACL)

Le Maire de ........................ ,

Le Président de ………….. ,
Vu
le code général de la fonction publique ;
Vu
le décret n° 2003-1306 du 26 décembre 2003 modifié fixant le régime de retraite de la CNRACL ;
Vu
le décret n° 60-58 du 11 janvier 1960 relatif au régime de sécurité sociale des agents territoriaux permanents des départements, des communes et de leurs établissements publics n'ayant pas le caractère industriel ou commercial,

Vu
le décret n°86-68 du 13 janvier 1986 relatif aux positions de détachement, hors cadres, de disponibilité, de congé parental des fonctionnaires territoriaux et à l'intégration, notamment l’article 19 ;
Vu
(le cas échéant) le décret n° 91-298 du 20 mars 1991 portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois à temps non complet ;
Vu
l'arrêté en date du ……………………… plaçant M ……………………..……………………… en disponibilité d'office pour inaptitude physique temporaire pour une période de………….. mois à compter du………………………………,

Vu
la demande de reconnaissance de l’état d’invalidité temporaire formulée par M…………………(nom, prénom, grade) en date du………………..et transmise par la caisse primaire d’assurance maladie de ………………………………..,

Vu
l’avis de la caisse primaire d’assurance maladie en date du……………….,

ARRÊTE
ARTICLE 1 -
L’état d’invalidité temporaire de M ………………………………… est reconnue dans les conditions suivantes :

-Degré d’invalidité :  ………..
-Point de départ et durée de l’invalidité : ………………………

ARTICLE 2 -
Il est attribué à M………………………………………  une allocation d’invalidité temporaire relevant du ………..groupe pour la période du ……………………..au……………………………………..pour un montant égal à………………………………..
M…………………….bénéficiera des prestations en nature prévues par le régime général de sécurité sociale et versé par la caisse primaire d’assurance maladie.

ARTICLE 3-
Le présent arrêté sera :


- notifié à l'agent,

- notifié à la caisse primaire d’assurance maladie

- transmis au comptable de la collectivité,


- transmis au Président du Centre de Gestion.

Le Maire,

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 Bordeaux dans un délai de 2 mois à compter de sa notification, sa réception par le représentant de l'État et sa publication. Le Tribunal Administratif peut aussi être saisi par l’application informatique « Télérecours Citoyens » accessible par le site internet www.telerecours.fr.


Fait  à ........................ ,



le ........................,

NOTIFIÉ À L'AGENT LE :
Le Maire,

(date et signature)
Le Président,


