REGION

chy & 2

Candier COTEDATIR

Institut de Formation Aides-Soignants

Du CHU de Nice

DOSSIER D’INSCRIPTION

PRE RENTREE LE 31/08/2023 09h30 — 16h00

Vous avez la possibilité de :

le déposer dans la boite aux lettres extérieure de I'Institut de Formation
le faire parvenir par voie postale, a ’adresse suivante :
IFAS DU CHU DE NICE

DOSSIER D’INSCRIPTION- 12, avenue de Valombrose
06 100 NICE

Tout futur éléve qui, le jour de la rentrée, n’aura pas remis 'intégralité de son
dossier administratif ne pourra pas étre accueilli en formation.

LISTE DES PIECES A FOURNIR

a

g 0O 0O O

Fiche de renseignements diment, lisiblement complétée et signée
1 Photo d'identité

Attestation de responsabilité civile vie privée pour I'année scolaire concernée (assurance

scolaire et extra scolaire) qui sera établie par I'assureur de votre habitation

2 photocopies de la piéce d’identité recto / verso

2 photocopies de I'attestation sécurité sociale

2 relevés d'identité bancaire & votre nom (pour le versement des indemnités de stage)

1 photocopie de TOUS les diplomes obtenus

Si votre formation est prise en charge par votre employeur ou par un organisme payeur

(PROMOTION PROFESSIONNELLE CHU ou HORS CHU, OPCO, FONGECIF, ANFH...)
courrier d'accord ou de refus de prise en charge

L Si vous étes inscrit(e) et indemnisé(e) au Péle Emploi :

- Notification d'élaboration du Projet Personnalisé d’Accés a I'Emploi

(PPAE)
- Conclusion d’entretien pour I'élaboration de projet d’action personnalisé

PASECRETARIATS INSTITUTS FORMATIONINOUVELLE GESTION DOCUMENTAIRE VALOMBROSE!\Secteur SCOLARITE\RENTREE ADMINISTRATIVE IFSI -

TFAS\DOSSIER ADMINISTRATIRIFAS\Dossier d'inscrintion 2022.doc



2 dossiers médicaux distincts sont a constituer :
e 1-DOSSIER MEDICAL IFAS :

Certificat médical d’aptitude a suivre la formation AS (FICHE EN ANNEXE 1) a faire
compléter et signer par un médecin agréé (liste des médecins disponibles par
département sur internet) et a nous remettre IMPERATIVEMENT le jour de la pré-
rentrée

e 2-DOSSIER MEDICAL MEDECINE PREVENTIVE :

v Pour les agents du CHUN : contacter le secrétariat de la médecine préventive de
votre service d'affectation (uniquement aprés confirmation de la promotion
professionnelle)

v Pour les candidats issus de la sélection : vous trouverez en ANNEXE 2 le dossier
médical a constituer.
Pour toute question, vous pouvez joindre la Médecine Préventive de I'H6pital de
Cimiez au 04.92.03.44.60

Lors des stages effectués dans les services de soins, les éléves doivent étre dotés de
tenues professionnelles complétes et identiques.

L'IFPP fait appel a un fournisseur déterminé afin d’obtenir les prix les plus avantageux
possibles. Il faut vous rendre dans la boutique suivante le plus tot possible, car il existe un
délai entre le passage de la commande et la réception de vos tenues :

LE ROI DU TABLIER - 6 Rue BARLA - 06300 NICE
Tél : 09 51 10 02 57

Le magasin est ouvert tout I'été du lundi au samedi de 0Sh & 12h et de 14h00 a 19h.

Pour les 5 tenues obligatoires (5 blouses + 5 pantalons) :

la Région prend en charge le financement de ces tenues a hauteur de 100 € par
éléve, il reste a votre charge un montant de 20 € a régler au prestataire.

Le paiement (espéces, chéques, CB) doit étre effectué le jour de la commande.

Aprés essayage, une date de retrait sera convenue avec le prestataire.

A Pour les agents en PROMOTION PROFESSIONNELLE DU CHU

Dés votre inscription définitive, vous devez contacter la BIH au poste 58 285 (sauf le lundi et
le jeudi matin) pour faire modifier ou retirer de nouvelles tenues

PASECRETARIATS INSTITUTS FORMATION\NOUVELLE GESTION DOCUMENTAIRE VALOMBROSE\Secteur SCOLARITE\RENTREE ADMINISTRATIVE IFSI -
IFAS\DOSSIER ADMINISTRATIRIFAS\Dossier d'inscrintion 2022.doc



STAGES PROFESSIONNELS

Pour information, les stages effectués au cours de votre formation se dérouleront dans tout
le département 06 (de Menton a Mandelieu). De ce fait, vous devrez vous organiser afin de
pouvoir acceder a votre lieu de stage (véhicule personnel, co-voiturage, transports en
commun...).

AIDES REGIONALES

Vous avez été regu a la sélection d'entrée en formation AS (hors Promotion
Professionnelle) vous pouvez déposer votre demande d’aide régionale d’études (bourse)
sur le portail :

AIDES REGIONALES

formation
https://aidesformation.maregionsud.fr

Date butoir : 30/08/2023

INFORMATIONS DIVERSES

Pour les bourses, le fond social régional ou autres demandes d’aides individuelles
(PRAME, e-Pass Jeunes, Pass Santé Jeunes, Carte ZOU...)
Service des Aides Individuelles a FEmploi et a la Formation
Tel : 04.91.57.55.02 ou secrétariat : 04.91.57.58.08
aides.sanitairesocial{@maregionsud.fr

Quelques adresses :

- MAISON DES SOLIDARITES DEPARTEMENTALES :
144 bd de Cessole 06000 NICE
Tel : 04.89.22.24.00

- CAISSE D’ALLOCATIONS FAMILIALES
47 Avenue de la Marne 06100 NICE
Tel: 0810 2506 10 Site : www.caf.mesallocations.com

Un certificat de scolarité vous sera remis a la rentrée

PASECRETARIATS INSTITUTS FORMATION\NOUVELLE GESTION DOCUMENTAIRE VALOMBROSE\Secteur SCOLARITE\RENTREE ADMINISTRATIVE IFSI -
TFAS\DNSSIER ADMINISTRATIRIFAS\Dossier d'inscrintion 2022.doc
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.a-r ,‘ REGION ,
C de Nlce ) ' mu

|I CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE - INSTITUT DE FORMATION DES PROFESSIONS PARAMEDICALES :

NOM / Nom de naissance I
NOM d'usage ]
PRENOMS i
DATE ET LIEU DE NAISSANCE I

NATIONALITE

i
1

1

|

i

]

I

Ik s 2 B B e o e e ————————— e ——— R —
I

|

!

I

|

|

1

jLXCELIBATAIRE OMARIE(E) QVEUF(VE) O UNIONLIBRE QO P.A.C.S.

I
| NOMBRE D'ENFANTS

ADRESSE

ADRESSE E-MAIL { obligatoirement nominative)

|TELEPHONE
I
IPERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE :

iNom:
|
Téléphone : -

Niveau d'études :

|
I
I
|
!
1
=CANDIDAT ISSU DE : Qsélection IFAS Qsélection Promotion Professionnelle CHU
|
]
10 Avcun diplome

]

|

10 DEAP Année d'obtention:
:EI BAC PRO ASSP Année d'obtention:
10 BAC PRO SAPAT Année d'obtention:
:EI TITRE PROFESSIONNEL ASMS  Année d'obtention:
:EI ARM Année d'cbtention:
19 D.E. AMBULANCIER Année d'obtention:
IO DEAES Année d'obtention:

Q Avutres diplomes :

Année d'obtention :

POUR TOUT DIPLOME OBTENU, MERCI DE JOINDRE UNE COPIE A CE DOSSIER

{Etes - vous titulaire de I'Attestation de Formation au Geste d'Urgence - Niveau 2 ? ouia NONQ
=Si oui foumnir la photocopie de cetfte attestation

I

:Eles-vous porteur d'un handicap ? oulQ NOND
Isi ouilequel 2

Fait & le:

Signature :

—_—————————— e e, e e ——



:EISITUATION N°1 : Vous &tes inscrit(e) et indemnisé(e) au Pole Emploi *:
1

:Fournir : - Notification d’élaboration du Projet Personnalisé d’Acceés a 'Emploi (PPAE)

! - Conclusion d’entretien pour I'élaboration de projet d’action personnalisé

:*Si vous &tes inscrit et non-indemnisé, vous dépendez de la situation N°3

IQSITUATION N°2 : Votre formation est prise en charge par votre employeur ou par un organisme payeur
13 Promotion professionnelle CHU NiCE

13 Autre employeur ou organisme payeur :

1 .
|Nom de I'employeur ou organisme payeur :

|
JAdresse :

[ g
|Nom de la personne référente :
:Fournir courant juillet, le courrier d’accord de votre employeur et/ou organisme pour votre prise en charge de votre formation

IQSITUATION N°3 : Vous n’étes concerné (e ) ni par la situation 1, ni par la situation 2, votre formation est prise en charge par le
JCONSEIL REGIONAL {AUCUNE DEMARCHE A EFFECTUER)
1
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FORMATION AIDE-SOIGNANTE

A rendre le jour de la pré-rentrée

Vous avez choisi un métier de soins qui exige de répondre a certains critéres de santé physique et psychologique.
La reglementation précise que l'admission définitive dans un institut de formation est subordonnée a la
production le jour de la pré-rentrée d'un « certificat médical émanant d’un médecin agréé attestant que le
candidat n'est atteint d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique incompatible avec l'exercice de la
profession a laquelle il se destine » (liste des médecins agréés disponible sur le site « médecins agréés » de
I’ARS).

Le médecin agréé juge de l'opportunité d’examens ou avis complémentaires pour
déterminer sa décision médicale.

JE SOUSSIGNE-€, DOCIEUN ... e e e e e e e e eee e e ens
Médecin agréé par la préfecture du département ............ooeeiiiiieiiiiinicc,

D =Y oz 1 - OO OO PP

Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la

profession aide-soignante

Signature et cachet du médecin agréé par la Préfecture



Péle Santé Mentale et Addictologie,
Médecine Légale, Santé Publique et intégrative

ANNEXE 2

DOSSIER MEDICAL
FORMATION AIDE-SOIGNANT

Service de Prévention et Santé au Travail
c de Nlce

ATTENTION : dossier réserveé aux éleves hors agents du CHU de Nice
en promotion professionnelle

IDENTIFICATION DE L’ELEVE

NOM DE NAISSANCE :

NOM D’USAGE :

Vous avez choisi un métier de soins qui exige de répondre a certains critéres de santé physique et
psychologique. La réglementation précise que I'admission définitive dans un institut de formation est
subordonnée a la production d'un dossier médical incluant une attestation médicale d’immunisation et
de vaccination obligatoire.

ce faire, vous devez :

Pour
1. Faire compléter la fiche B par un médecin agréé
2. Contacter le service de prévention et santé au travail du CHU de Nice avant le 21 juillet au :
Service de Prévention et Santé au Travail du CHU de Nice
Hbpital de Cimiez - Pavillon Victoria 2°™ étage
4, avenue Reine Victoria — 06003 Nice
Tel 04 92 03 44 60

Du mardi au vendredi de 8h00 & 12h00



de

FICHE B

Attestation médicale
D’'immunisation et de vaccinations

En référence au calendrier des vaccinations et aux recommandations vaccinales 2023 selon
I'avis du Haut Conseil de la Santé Publique

Je soussigné(e), DOCIEUN ....cccvvivciricicrirr e e e e rnn e eeas Médecin agréé
Exercant a
Certifie que M./Mme Né(e) le

A été vaccine(e) :
Vaccinations obligatoires

O Diphtérie-Tétanos-Polio (DTP )

Dernier rappel
effectué

Nom du vaccin Date N° de lot

Prochain rappel en :

Q Hépatite B

Nom du vaccin Date N° de lot

INJ. 1

INJ. 2

INJ. 3

INJ. 4

INJ. 5

INJ. 6

Immunisé(e) contre 'hépatite B : O oul O NON

Sérologies Hépatite B le :

Taux d’Ac anti-Hbs :
Taux d’Ac anti-HbC :



Vaccinations recommandées :

O Coqueluche

Nom du vaccin Date N° de lot
O R.O.R
Nom du vaccin Date N° de lot
INJ. 1
INJ. 2

Vaccination(s) autre(s) :

O Tuberculose

Vaccin intradermique ou Date N° de lot
MONOVAX®

Tubertest (ou Monotest) date : résultat :

Signature et cachet du Médecin :



