
DEMANDE DE TEMPS PARTIEL THÉRAPEUTIQUE

Décret n°87-602 du 30 juillet 1987 relatif à l'organisation des conseils médicaux, aux conditions d'aptitude physique et au régime des congés de maladie des fonctionnaires territoriauxToute demande incomplète ne sera pas prise en compte, merci de faire parvenir à votre gestionnaire un dossier complet pour le traitement de votre demande de projet d’arrêté.

Pour rédaction du projet d’arrêté de temps partiel thérapeutique merci de fournir :

☐ pour un FONCTIONNAIRE :
· formulaire de demande complété par l’agent et le médecin traitant.
· PV du conseil médical : pour un agent qui était en fin de droits à CLM ou CLD, l’octroi d’un temps partiel thérapeutique est conditionné par l’avis favorable du Conseil Médical puis sur prescription du médecin traitant.

pour un agent CONTRACTUEL : NE PAS REMPLIR CE FORMULAIRE, le service carrières du CDG49 ne gère pas les contractuels.

Rappels : 

· Le médecin de prévention est informé par la collectivité des demandes d'exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique et des autorisations accordées à ce titre.

· L'autorité territoriale à la possibilité de faire procéder à tout moment, par un médecin agréé, à l'examen du fonctionnaire intéressé, qui est tenu de s'y soumettre sous peine d'interruption de l'autorisation dont il bénéficie. 

· Le TPT doit être appliqué y compris en cas de congés, vacances scolaires etc..), elle ne peut pas être écourtée pour ces motifs. 

· L’agent peut demander la fin anticipée du TPT uniquement s’il est placé concomitamment plus de 30 jours en congé pour raison de santé.




Situation de l’agent concerné (à remplir par la collectivité)
Les éléments ci-après se remplissent automatiquement sur les pages suivantes (3 et 4) lors de l’impression.
	Nom d’usage
	………………	N°séc. sociale
	…..	…..	…..	…..	…..	…..	…..
	Nom
	……………………….
	Prénom(s)
	[bookmark: PREN_AG] ………………………………….

	Durée hebdomadaire 
	……../35èmes

	Grade
	………………
	Collectivité / service
	………………
	Adresse
personnelle
	………………
	Code postal
	………………	Ville
	………………


Considérant que le service à temps partiel pour raison thérapeutique doit permettre (cocher selon la situation) :

☐  	le maintien ou le retour à l'emploi de l'intéressé et que cet exercice est reconnu comme étant de nature à favoriser l'amélioration de son état de santé.

☐ 	à l'intéressé de bénéficier d'une rééducation ou d'une réadaptation professionnelle pour retrouver un emploi compatible avec son état de santé.

Le temps partiel thérapeutique peut être exercé de manière continue ou discontinue durant 1 an au maximum. Pour rappel, le TPT doit être appliqué y compris en cas de congés annuels, vacances scolaires etc..), elle ne peut pas être écourtée pour ces motifs. L’agent peut demander la fin anticipée du TPT uniquement s’il est placé concomitamment plus de 30 jours en congé pour raison de santé.

Cette demande de l’agent est :
☐	une 1ère demande, et il n’a pas bénéficié antérieurement d’un TPT.
☐	une demande, après l’épuisement d’1 an de TPT et après reprise d’au moins 1 année d’activité.
☐	un renouvellement.

	Périodes précédemment accordées sur les 1 an de droits à TPT (à compléter par l’employeur) :

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours

	du ………………. au ………………. : durée de la période ………………. mois ………………. jours


Pour faciliter votre calcul : nous vous conseillons d’utiliser l’outil ci -après : tableau de suivi périodes TPT
Vous pouvez en fournir une copie à votre demande de projet d’arrêté.
Durée totale : ……………….  mois ……………….  jours
Droits restants : ……………….  Mois ……………….  jours

1. Avis du médecin traitant 
Merci de veiller à ce que le certificat médical fourni à l’agent soit en adéquation avec les informations suivantes :

Je soussigné(e), Docteur		, certifie que l’état de santé de
Nom ………………………. 	Prénom(s) ………………………………….,

nécessite un travail à temps partiel thérapeutique à : 

	Durée hebdomadaire de l’agent :
……../35èmes
	· 50 % de la durée du service hebdomadaire,
· [bookmark: _Hlk216356646]60 % de la durée du service hebdomadaire, 
· 70 % de la durée du service hebdomadaire, 
· 80 % de la durée du service hebdomadaire,
· 90 % de la durée du service hebdomadaire.



À compter du ……/……./……… pour une durée de : 
· 1 moisUne période de TPT peut être inférieure à 1 mois et est renouvelable dans la limite d’un maximum d’une année (il n’existe plus d’obligation de limiter par période de 1 à 3 mois).

· 2 mois
· 3 mois
· Autre :
(maxi 1 an au total) : …………mois ………jours.

Modalités d'exercice des fonctions à temps partiel pour raison thérapeutique :
	
	
	
	

À ………………………., le …… / ……./………..
Signature du médecin traitant

2. Avis de l’agent 
M. / Mme ………………………. …………………………………. demande à accomplir un service à temps partiel thérapeutique, conformément à l’avis, ci-dessus énoncés.

À ………………………., le …… / ……./………..
Signature du demandeur
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