Centre de Gestion des Alpes de Haute-Provence
Modèle d'arrêté

Arrêté portant placement en congé pour état pathologique prénatal résultant de la grossesse de Nom-Prénom, grade
ou
Arrêté portant placement en congé pour état pathologique postnatal résultant de l’accouchement de Nom-Prénom, grade
(Fonctionnaire CNRACL ou IRCANTEC et agent contractuels de droit public)
Madame la Maire / Monsieur le Maire / Madame la Présidente / Monsieur le Président de ……………………………………………………………………………………
Vu le code général des collectivités territoriales,
Vu le code général de la fonction publique notamment les articles L. 631-3 à L. 631-5,
Vu le décret n° 2021-846 du 29 juin 2021 relatif aux congés de maternité et liés aux charges parentales dans la fonction publique territoriale,
(Le cas échéant) Vu le décret n° 92-1194 du 4 novembre 1992 modifié, fixant les dispositions communes applicables aux fonctionnaires stagiaires de la Fonction Publique Territoriale,
(Le cas échéant) Vu le décret n° 91-298 du 20 Mars 1991, portant dispositions statutaires applicables aux fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps non complet,
(Le cas échéant) Vu le décret n° 88-145 du 15 février 1988 relatif aux agents contractuels de la fonction publique territoriale,
Vu le certificat médical de déclaration de grossesse établi par Fonction/Titre Nom-Prénom en date du JJ/MM/AAAA concernant Madame NOM-Prénom et fixant la date présumée de son accouchement au JJ/MM/AAAA,
ou
Vu le certificat médical d’accouchement établi par Fonction/Titre Nom-Prénom en date du JJ/MM/AAAA concernant Madame NOM-Prénom,
Vu la demande de période supplémentaire de congé pathologique prénatal résultant de sa grossesse en date du JJ/MM/AAAA, formulée par Madame NOM-Prénom,
ou
Vu la demande de période supplémentaire de congé pathologique postnatal résultant de son accouchement en date du JJ/MM/AAAA, formulée par Madame NOM-Prénom,
Vu le certificat médical établi par Fonction/Titre Nom-Prénom, en date du JJ/MM/AAAA, attestant que l’état de santé de Madame NOM-Prénom nécessite un congé pathologique prénatal résultant de sa grossesse pour une durée de X jours ou semaine(s) (dans la limite de 3 semaines soit 21 jours), à compter du JJ/MM/AAAA jusqu’au JJ/MM/AAAA,
ou
Vu le certificat médical établi par Fonction/Titre Nom-Prénom, en date du JJ/MM/AAAA, attestant que l’état de santé de Madame NOM-Prénom nécessite un congé pathologique postnatal résultant de son accouchement pour une durée de X jours ou semaine(s) (28 jours au maximum en continuité avec congé maternité), à compter du JJ/MM/AAAA Jusqu’au JJ/MM/AAAA,
ARRETE
Article 1 :	Madame Nom-Prénom, grade est placée en congé pour état pathologique prénatal, du JJ/MM/AAAA au JJ/MM/AAAA,
ou	Madame Nom-Prénom, grade est placée en congé pour état pathologique postnatal, du JJ/MM/AAAA au JJ/MM/AAAA,
Article 2 :	Pendant cette période, Madame Nom-Prénom, grade percevra l’intégralité de sa rémunération.
(Le cas échéant, si agent contractuel déduction faite des indemnités journalières de sécurité sociale pour lesquelles la collectivité/établissement pourra demander la subrogation.)
NB : La rémunération de l’agent autorisé à exercer ses fonctions à temps partiel est rétablie à plein traitement pendant la durée du congé pathologique, ledit congé étant assimilé à du congé de maternité.
Article 3 :	Madame la Maire / Monsieur le Maire / Madame la Présidente / Monsieur le Président certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte et informe que le présent arrêté peut faire l'objet d'un recours contentieux devant le Tribunal Administratif de Marseille (par voie postale au 31 rue Jean-François Leca 13235 Marseille cedex 2ou par voie dématérialisée via l’application « Télérecours citoyens » sur le site www.telerecours.fr) dans un délai de 2 mois à compter de sa notification.
Article 4 :	La copie du présent arrêté est transmise :
· au Trésorier ;
· au Président du Centre de Gestion ;
· à l’intéressée.
Fait à Ville, le JJ/MM/AAAA
La Maire / le Maire / la Présidente / le Président de Nom de la collectivité ou de l’établissement public
Nom-Prénom
Notifié à Madame Nom-Prénom
Date et signature :
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