ARRÊTÉ portant attribution d’un 
complément de traitement indiciaire - SEGUR
Le Maire / Président de …………………,

Vu la loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires (article 20 notamment),
Vu la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives à la Fonction Publique Territoriale (article 88),
Vu l’article 48 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021,
Vu le décret n° 2020-1152 du 19 septembre 2020 relatif au versement d'un complément de traitement indiciaire à certains agents publics,
Vu l'arrêté en date du ........ nommant/avançant M. / Mme Nom Prénom, grade stagiaire/titulaire à temps non complet, au .... FORMTEXT 

     
 échelon de son grade, indice brut  (indice majoré : .....), à compter du 
Considérant que M. / Mme Nom Prénom, exerçant des fonctions de 
ARRÊTE

Article 1 :
A compter du 1er septembre 2020, M. / Mme Nom Prénom, percevra mensuellement un complément de traitement indiciaire de 24 points d’indice majoré. A compter de cette même date, la rémunération versée à l'intéressée sera calculée sur la base de l'indice majoré 
Article 2 :
A compter du 1er décembre 2020, M. / Mme Nom Prénom, percevra mensuellement un complément de traitement indiciaire de 49 points d’indice majoré (24 pts + 25 pts). A compter de cette même date, la rémunération versée à l'intéressée sera calculée sur la base de l'indice majoré 
Article 3 :
Ce complément suit le sort du traitement. Il est calculé au prorata du temps de travail pour les agents à temps non complet ou du taux de rémunération pour les agents à temps partiel.
Article 4 :
Monsieur le Maire / Président de ………………… et Monsieur le Receveur municipal de …………………, sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrêté dont ampliation sera transmise à :


- Monsieur le Receveur municipal
- Monsieur le Président du Centre de gestion.

Le présent arrêté sera notifié à l'intéressé(e).
Article 5 :
Le Maire / 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 devant le tribunal administratif dans un délai de deux mois à compter de la présente notification.
Notifié le ………………
Fait à ………………, le ………………
L’Agent

Le Maire / Président,

Nom et prénom
