

ARRÊTÉ n°

NON RECONNAISSANCE DE L’IMPUTABILITE AU SERVICE D’UN ACCIDENT

OU NON RECONNAISSANCE D’UNE MALADIE PROFESSIONNELLE

(d’un fonctionnaire titulaire ou stagiaire affilié à la CNRACL)

Mle, Mme ou M. Prénom NOM

Grade :

Le Maire (ou le Président de),

Vu le Code général des collectivités territoriales,

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 son article 57,

Vu le décret n° 87-602 du 30 juillet 1987 modifié, relatif à l’organisation des comités médicaux, aux conditions d’aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriaux,

Vu le décret 92-1194 du 4/11/1992 modifié, fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de Fonction Publique Territoriale,

Vu la déclaration effectuée le ……………….., par M ……………..,

Vu le certificat médical initial en date du ………………… établi par le Docteur …………….,

Vu l’avis rendu par M ……………, médecin expert agréé, (le cas échéant)

Vu l’avis de la Commission de réforme réunie le ………………. (la commission de réforme n’est saisie qu’en cas de doute ou de refus de reconnaissance de l’imputabilité par la collectivité depuis le décret 2008-1191 du 17/11/2008).

ARRÊTE

Article 1 : L’accident survenu le ……………….. à M ………………………., (son grade), n’est pas reconnu imputable au service.

(ou)

La maladie professionnelle déclarée le ………………… par M ………………….., (son grade) n’est pas reconnue imputable au service.

En effet, …………………………….. (la décision doit être motivée)

Article 2 : Le présent arrêté sera notifié à l’intéressé, M …………………..

Ampliation adressée :

· au président du Centre de Gestion 

-    au président de la commission de réforme

Fait à ………………………….,

       Le ……………………..

           Nom, prénom et qualité de l’auteur.

Tampon et signature

Je soussigné(e) reconnais avoir reçu 

un exemplaire du présent arrêté et 

avoir été informé(e) que je dispose 

d’un délai deux mois pour le contester 

auprès du tribunal administratif à 

compter de la présente notification.

Notification faite le ………………... 

Signature de l’agent :
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