Modèle d’acte
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	Le présent arrêté deviendra exécutoire après accomplissement des formalités de publicité et, le cas échéant, transmission au contrôle de légalité. Aucune application rétroactive n’est admise.



Arrêté portant attribution du CIA (Complément indemnitaire annuel)
Le Maire (ou le Président),
Vu le Code général de la fonction publique,
Vu le décret n° 91-875 du 6 septembre 1991 pris pour l’application du 1er alinéa de l’article 88 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984,
Vu le décret n° 2010-997 du 26 août 2010 relatif au régime de maintien des primes et indemnités des agents publics de l'Etat et des magistrats de l'ordre judiciaire dans certaines situations de congés,
Vu le décret n° 2014-513 du 20 mai 2014 portant création d’un régime indemnitaire tenant compte des fonctions, des sujétions, de l’expertise et de l’engagement professionnel dans la fonction publique de l’Etat,
Vu le décret n° 2014-1526 du 16 décembre 2014 relatif à l’appréciation de la valeur professionnelle des fonctionnaires territoriaux 
Considérant qu’en application du principe de parité avec la fonction publique d’Etat, le complément indemnitaire annuel (C.I.A.) est transposable à la fonction publique territoriale,
Vu la délibération de l'assemblée délibérante du …………… relative à la mise en place du régime indemnitaire tenant compte des fonctions, des sujétions, de l’expertise et de l’engagement professionnel (R.I.F.S.E.E.P.) comprenant l’indemnité de fonctions, de sujétions et d’expertise et le complément indemnitaire annuel,
Considérant que l’engagement professionnel de l’agent ainsi que sa manière de servir justifient l’attribution du complément indemnitaire,








Arrête
Article 1er :
Au titre de l’année 20….., il est attribué à (M. ou Mme Nom et prénom) …………………, employé(e) à ……………. (temps complet, temps non complet de ….. heures hebdomadaires, ou à temps partiel à ….. %) un complément indemnitaire annuel (C.I.A.) fixé tel qu’il suit :
	Grade
	Groupe
	Montant du CIA pour un temps complet
	Montant du CIA pour un temps de travail à …. heures hebdomadaires (ou %) *

	
	
	€
	€


 * Colonne à ajouter pour les agents à temps non complet ou à temps partiel.
Article 2 :
Le montant du complément indemnitaire est versé …………………….. (Indiquer la périodicité du versement : annuellement, mensuellement, semestriellement, etc.).
Article 3 :
Le secrétaire général de mairie (ou le directeur général des services) et le comptable sont chargés chacun en ce qui le concerne de l’exécution du présent arrêté qui sera notifié à l’agent.
Article 4 :
L’autorité territoriale certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte.
Le présent arrêté peut faire l’objet d’un recours pour excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif de Clermont-Ferrand – 6 Cours Sablon – BP 129 – 63033 Clermont-Ferrand, dans un délai de 2 mois, à compter de la date de notification.  
Article 5 :
Ampliation du présent arrêté sera adressée au comptable de la collectivité territoriale (ou de l’établissement).
Fait à……………………., le…………………… 
Le Maire (ou le Président)    


Notifié le :  ………………………………
Signature de l’agent :
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	Ces modèles sont donnés à titre indicatif et doivent être adaptés aux circonstances locales.
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