COLLECTIVITE :
Le …………….
Personne chargée du dossier : 

Tél. :

Monsieur le Président de la Commission Consultative Paritaire

Centre de Gestion du Gers

BP.2

32001 AUCH CEDEX

C.C.P 

Demande d’avis de la Commission Consultative Paritaire

LICENCIEMENT pour INAPTITUDE PHYSIQUE
NOM : ………………………………………..
Prénom : …………………………………….

Grade  : ……….………………………………………………………………………

Durée hebdomadaire de travail : ……………….

Poste occupé  (avec descriptif des fonctions à exercer) : ……..…………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date d’effet du contrat de travail : ….. /….. /…..

Date de début de contrat : ………………………………………………………………………………..

Date de fin de contrat : …………………………………………………………………………………..

Ancienneté de l’agent : …………………………………………………………………………………..

Motif du recrutement de l’agent (préciser l’article de la loi n°84-53 du 26 janvier 1984 indiqué sur le contrat de travail) : ……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

S’agit-il d’un renouvellement de contrat ?

                    □ non □ oui, à compter du …………….  pour une durée de ……mois

                    Si oui, date du premier contrat : ………………

Durée : …………

                    S’agit-il des mêmes fonctions ? □ non □ oui
Historique : 

	Nature du congé
	A compter du
	Au

	Maladie ordinaire 
	
	

	Conge de grave maladie
	
	


L’agent est-il dans une des situations prévues aux articles 41 et 42-2 du décret n°88-145 du 15 février 1988, savoir :

· -en état de grossesse médicalement constatée ou en congé de maternité, de paternité, d'accueil d'un enfant ou d'adoption, ainsi que pendant une période de quatre semaines suivant l'expiration de ces congés □ non □ oui ;

· -agent siégeant au sein d'un organisme consultatif au sein duquel s'exerce la participation des fonctionnaires et agents contractuels territoriaux □ non □ oui ;

· -agent ayant obtenu au cours des douze mois précédant ce licenciement une autorisation spéciale d'absence accordée en application des articles 16 et 17 du décret n° 85-397 du 3 avril 1985 relatif à l'exercice du droit syndical dans la fonction publique territoriale □ non □ oui ;

· -agent bénéficiant d'une décharge d'activité de service accordée en application de la section III du chapitre II du même décret égale ou supérieure à 20 % de son temps de travail □ non □ oui ;

· -agent ancien représentant du personnel durant les douze mois suivant l'expiration de son mandat, ou du candidat non élu, pendant un délai de six mois après la date de l'élection pour la création ou le renouvellement de l'organisme consultatif au sein duquel s'exerce la participation des fonctionnaires et agents contractuels territoriaux   □ non □ oui ;

L’agent a été préalablement informé de la procédure, par courrier en date du …./……/………
L’agent a été invité à un entretien le   …./……/………
L’entretien a eu lieu :

□ oui en présence de l’agent □ accompagné des défenseurs de son choix 

□ non, l’agent et/ou ses défenseurs de choix ne se sont pas présentés

L’agent a pris connaissance de son dossier individuel ainsi que de son dossier médical en date du …./…./……

Actions mises en œuvre pour le reclassement :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Joindre impérativement les documents suivants :

□ PV du comité médical
□ Copie du courrier d’information de l’agent

□ Fiche de poste

□ Copie du (des) contrat(s) de travail de l’agent
□ PV de l’entretien préalable

□ PV de consultation du dossier individuel de l’agent et de son dossier médical
Au vu des éléments suscités et en l’absence de reclassement, 
proposition de licenciement pour inaptitude physique 
TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRESENTE A LA CCP
L’agent atteste avoir pris connaissance de cette demande et le cas échéant formule les observations suivantes :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Nom prénom de l’agent suivis de sa signature

Fait à ………………., le ………..

Signature de l’autorité territoriale et cachet

