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ATTESTATION D’INTERRUPTION D’UNE AUTORISATION SPÉCIALE D’ABSENCE ET DE RÉINTÉGRATION PROVISOIRE
Le Maire (le Président) ……………………...............................................................................,

Vu la déclaration de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en date du 30 janvier 2020 relative à l’émergence du COVID-19,
Vu la déclaration du Président de la République du 12 mars 2020 ordonnant la fermeture des crèches, des écoles, des collèges, des lycées et des universités sur l’ensemble du territoire national à compter du 16 mars 2020,
Vu la déclaration du Président de la République du 16 mars 2020 ordonnant l’interdiction de déplacement de toute personne hors de son domicile à l'exception des déplacements précisés par décret, dans le respect des mesures générales de prévention de la propagation du virus et en évitant tout regroupement de personnes,
Vu le décret n° 2020-260 du 16 mars 2020 portant réglementation des déplacements dans le cadre de la lutte contre la propagation du virus covid-19,
Vu l’Instruction du 23 mars 1950 portant application des dispositions du statut général des fonctionnaires relatives aux congés annuels et aux autorisations exceptionnelles d’absence,
Considérant que la préservation de la santé publique justifie de prendre des mesures proportionnées aux risques encourus et appropriés aux circonstances de temps et de lieu afin de prévenir et de limiter les conséquences sur la population,
Considérant le placement en autorisation spéciale d’absence effectué depuis le …………,

Considérant la nécessité d’organiser la réaction opérationnelle et d’assurer le maintien des activités indispensables pour les collectivités territoriales,

Vu la demande de l'autorité territoriale en date du ........,
Atteste de la réintégration à compter du …………………………….  et jusqu’à nouvel ordre,  afin d’assurer la continuité de l’activité (dans le respect impératif des gestes barrières et des règles de distanciation au travail) de l’agent :
Nom……………………………….

Prénom………………………………..

Grade………………………………

Service……………………………………

Date.…./…../…….

 signature de l’autorité territoriale ou de son représentant 
�








Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale des Ardennes

1 boulevard Louis Aragon – 08000 CHARLEVILLE-MÉZIÈRES

