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ARRÊTÉ PORTANT ATTRIBUTION D’UN CONGE DE SOLIDARITE FAMILIALE 
Fonctionnaires et agents contractuels de droit public
DE M/Mme .....................................................................................
GRADE .................................................................................


Le Maire (ou le Président) de .........,

VU le code général de la fonction publique, notamment les articles L633-1 et suivants,
	
VU le code de la sécurité sociale, notamment les articles L168-1 et suivants,

VU la loi n°2010-209 du 2 mars 2010 visant à créer une allocation journalière d’accompagnement d’une personne en fin de vie,

Le cas échéant, pour les fonctionnaires : 

VU  le décret n°2013-67 du 18 janvier 2013 relatif au congé pour solidarité familiale et à l’allocation d’accompagnement des personnes en fin de vie pour les fonctionnaires relevant de la loi n°83-634 du 13 juillet 1983 ,

Le cas échéant, pour les stagiaires : 

VU  le décret n°92-1194 du 4 novembre 1992 fixant les dispositions commune applicables aux fonctionnaires stagiaires de la fonction publique territoriale ,

Le cas échéant, pour les agents contractuels de droit public : 

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 non titulaires de la fonction publique territoriale et relatif aux agents non titulaires de la fonction publique territoriale, notamment son article 14-3 ,

VU  le décret n°2013-68 du 18 janvier 2013 relatif au congé pour solidarité familiale pour les agents non titulaires des fonctions publiques de l’Etat, territoriale et hospitalière ,

VU  la demande de mise en congé de solidarité familiale présentée par M/Mme ………………., par courrier en date du …………….… ,

VU  le certificat médical attestant que l’état de santé de M/Mme …………..(nom, prénom et lien avec l’agent) nécessite son accompagnement ,

Considérant  que l’agent remplit les conditions requises ( ascendant, descendant, frère, sœur, personne partageant le même domicile ou ayant désigné l’agent bénéficiaire comme sa personne de confiance au sens de l’article L.1111-6 du code de la santé publique souffrant d’une pathologie mettant en jeu le pronostic vital  ou est en phase avancée ou terminale d’une affection grave et incurable, quelle qu’en soit la cause) ,
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ARRÊTE

ARTICLE 1 : A compter du ................, M/Mme ………………........, ……………. (grade), est placé(e) en congé de solidarité familiale pour une période de ………….………………, selon les modalités suivantes :


	Pour une période continue d’une durée maximale de 3 mois, renouvelable une fois,

OU

 	Par périodes fractionnées d’au moins 7 jours consécutifs, dont la durée cumulée ne peut être supérieure à 6 mois,

OU 
	Sous la forme d’un temps partiel à raison de  ………….% (50, 60, 70 ou 80%) du temps plein(durée maximale de 3 mois, renouvelable une fois).

ARTICLE 2 : Pendant cette période l’agent ne percevra aucune rémunération.

OU 

(Lorsque le congé est transformé en période d’activité à temps partiel). Pendant cette période, l’agent percevra ……….% (50, 60, 70 ou 6/7ème dans le cas de services représentants 80% du temps plein) du traitement, de l’indemnité de résidence, des primes et indemnités. Le supplément familial de traitement ne peut être inférieur au montant minimum versé aux fonctionnaires travaillant à temps plein ayant le même nombre d’enfants à charge.


ARTICLE 3 : La durée de ce congé est assimilée à une période de service effectif et ne peut être imputée sur la durée des congés annuels. 

ARTICLE 4 : Le congé prend fin soit à l’expiration de la période maximale autorisée, soit dans les 3 jours qui suivent le décès de la personne accompagnée, soit à une date antérieure sur demande de l’agent. 
A l’issue de ce congé, l’agent est réintégré dans son emploi. 

ARTICLE 5 : Le Directeur Général des services 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, dans un délai de deux mois à compter de la présente notification, par courrier adressé au Tribunal Administratif de Nantes ou par l'application Télérecours citoyens accessible à partir du site www.telerecours.fr.
Notifié le .....................................

Signature de l’agent :               
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