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Pré rentrée : 18 ao(t 2025 (pour tous les dossiers incomplets)

Date de la rentrée : le 25 aolt 2025 a 9h
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Liste des documents a fournir obligatoirement lors de l'inscription a
I'IFAS

Pour tous les candidats :

Q Fiche d'inscription (1% et 2¢ partie)

U Présentation de I'original de votre piéce d'identité en cours de validité (carte nationale d'identité,
passeport, titre de séjour...)

U Présentation des originaux du ou des diplome(s) obtenu(s)

U Lorsque les dipldmes ne sont pas en langue frangaise, traduction des diplémes effectuée par un
traducteur agréé aupres des tribunaux francais

U Attestation de sécurité sociale (nominative)

U Adresse Gmail dédiée a la formation (voir consigne page 4)

U Certificat du médecin agréé (voir page 7)

U Attestation médicale de vaccination (voir page 9)

U Lorsque les dipldmes ne sont pas en langue frangaise, traduction des diplémes effectuée par un
traducteur agréé aupres des tribunaux francais

U Document de preuve justifiant votre statut a la sélection (voir page 6)

U Attestation d'assurance "responsabilité civile professionnelle".

Attention, |'attestation de responsabilité civile professionnelle doit préciser qu'elle couvre I'étudiant
pour les stages en milieu hospitalier ou extrahospitalier, ou les stages réalisés dans le cadre des
études d’aide-soignant.

Une responsabilité civile simple ne sera pas suffisante.

Pour les étudiants étrangers (hors UE) :
U Un titre de séjour mention étudiant en cours de validité (pour les primo-entrants étrangers un titre
de séjour valide est obligatoire a I’entrée en formation).

Document a rajouter pour les candidats dont le francgais n'est pas la langue couramment parlée :
U Document justifiant le niveau de maitrise du frangais (minimum niveau B2 selon examen du DELF)
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Consigne concernant |'adresse Gmail

Une plateforme numérique a I'lIFSI sera mise a votre disposition des la rentrée. Afin de pouvoir |'utiliser
et communiquer avec vous, nous avons besoin d’une adresse de messagerie professionnelle, qui ne
sera utilisée que dans le cadre de vos études d'infimier.

Vous devrez impérativement créer une adresse mail sur gmail.com respectant les critéres suivants :
prénom.nom@gmail.com

Si prénom composé : exemple marie-paule, vous devez noter mariepaule

Si I’adresse existe déja :
Vous devez noter prénom.nomJIMMAA@gmail.com

JJIMMAA correspondant a votre jour de naissance suivi du mois de naissance suivi de I'année de
naissance.

Aucun accent ne doit figurer sur I'adresse mail, aucun espace entre les différents éléments de I'adresse
mail.

Exemple : marie-therese.dubois040198@gmail.com (née le 4 janvier 1998)
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Fiche d'inscription — 1°¢ partie

Identité

Nom de Famille (NOM d@ NAISSANCE) : .ooeeeeeciieciie et e e ree e eete e eae e e e e e eteeesraeesnns
Nom d’usage (NOM MAFTAl) & ..eiieieeiie e e e s e et e s ae e see e snraeenteesnns
o 1= Vo] o o TSRS
Date dE NAISSANCE  .iiiieiiiii ettt eetee ettt e e st e e st e e s s be e e s s bbe e e s saateeesaasbeeeessbeeeeesnbeeessaseeeesnnses
Lieu de naissance (Nom et Code POStal) @ ..ooiviiiieciie e et srae e enes

[N =T A0 ] 0 F= L =T

Coordonnées
Y T TP ES
Complément d'adresse (batiment, n° d'Appartement...) © ..c.cooiieciie e e

COAR POSTAl & oo

TEIEPINONE FIXE & et e e e ettt e e e e e e e e eeaba e e e e beeeeeabaeeeeabeeeeeentaeaeeasreeeeannteas
TEIEPNONE POITADIE & ..o ettt e et e e e e et e e e e be e e e ebbaeeeeabeeeeenaraeeeenreeas
Adresse Mail PErSONNEIIE & .....ooiiieie e e re e s e bee s s s bee e e s nbe e e s sarees

Adresse gMail créée pour 1a fFOrmation : .......oocii i e

Divers

Personne a contacter €N Cas A UIBENCE & ..oouiiiiiciiiie ettt et e e see e et e e e s te e e e ebte e e e s eabe e e e eanees

Téléphone de 1a Personne @ CONLACTEN & ..oociiiiiii i et e e e e e are e e e eneeas

Nom et signature de I'éléve,
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Fiche d'inscription — 2¢ partie, financement

| Précisez votre situation a la date du 10 juin 2025

U Je suis en poursuite d'étude sans interruption ou avec une interruption inférieure a 1 an (fournir
un certificat de scolarité N-1)

U Je suis demandeur d'emploi indemnisé ou non (fournir votre derniére attestation de demandeur
d’emploi)

N[0T g =T o 3 o] (=T =T o o o] Lo T PR
- Inscrit @ pole emMPloi dEPUIS 18 & .uviii e

U Je suis salarié dans le secteur public en activité, en disponibilité ou en congé parental

e \\LoT0 o e [l =T 0 Y o] Lo LT PR

- Coordonnées de I'@MPIOYEUN i.....oii ettt ettt ee e e ettt e e ete e e e e erte e e e e eate e e e eanres

- Formation financée dans le cadre (fournir une attestation de prise en charge de la formation)
U de la promotion professionnelle

U du CFP (congé de formation professionnelle)
U financement personnel, nombre d'années fiNanCées : .........covveeeceeeecveeeceeecie e

U Je suis salarié en CDD ou en intérim (fournir votre contrat valide a la date de référence)

U Je suis salarié dans le secteur privé en CDI (fournir votre contrat valide a la date de référence)

N[ g e Tl =T aT o] (o 1YL USRS
- Coordonnées de I'€MPIOYEUN i ...ceii ettt e e e e e e e eree e e e s abe e e e eanees

- Formation financée par :

U déblocage de Mmon CPF, MONTANT © ...ccoveieeiei et eeree ettt ettt e e areeenns
U mon employeur, nombre d'années fiNanCEES :........c.ueecveeeeeeeeieeeeeeeee e e
U Transitions Pro : nombre d'années fiNnanCées : .......oveveeieeeceeecie et
U financement personnel, nombre d'années fiNancées :..........ccocveveveeeeveeeceeeceee e

U J'ai entrepris une démarche de démission reconversion avant la date correspondant a ma situation
(fournir le justificatif de dépot de la demande et I'accord de démission reconversion)

Nom et signature de |'éléve,
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Certificat médical d'aptitude

La liste des médecins autorisés est disponible sur le lien suivant :
https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0

Certificat médical d'aptitude

J&  SOUSSIENE €, oottt , médecin agréé, certifie que

MAAME/IMIONSIEUE ettt ettt e tev et et eresre st sre st ste e bessssaereseneenesnes ne présente

aucun probleme locomoteur, psychique, ni aucun handicap incompatible avec la

profession d’Aide-Soignant (AS).

Cachet et signature du médecin agréé :
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Attestation médicale de vaccination

(
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A faire remplir par votre médecin traitant (détail des vaccinations obligatoires en annexe 4)

MAAAME/IMIONSIEUL, ottt et ee e ste st e e esess et et esteresressestestesssnensenssensenss ,héele.... R Y ,
a recu les vaccinations suivantes :
Nature de la Date (jour/mois/année)
vaccination bre i eme inj ame ini Prochain rappel
1¢re jnj. 2¢me nj. 3eme jpj. Rappel Rappel Rappel Sl
DTP:
Antidiphtérique
Antitétanique
Anti-
poliomyélitique
Coqueluche
Primo vaccination ljre |nJ/. : 2;”‘9 |n/J : 3;”‘9 |n/J : Rappe/l eve/ntuel :
Controéle de I'immunisation :

Hépatite B

Dosage des anticorps anti HBs : date .......ccc.ccoeeeuee. Résultat ......ccoevvevvrverennne ul/L

e Anticorps anti HBs supérieur a 100 Ul/L = immunisation effective
e  Anticorps anti HBs inférieur ou égal a 100 UI/L = se référer a |'algorithme ci-
apres
Vaccination suspendue

BCG Conformément au décret n°2019-149 du 27 février 2019 modifiant le décret

n°2007-1111 du 17 juillet 2007 relatif a I'obligation vaccinale par le vaccin anti

tuberculeux BCG.

Vaccinations obligatoires pour I'entrée en institut conformément a l'arrété du 2 ao(t 2013 fixant les conditions
d'immunisation des personnes mentionnées a I'article L.3111-4 du code de la santé publique complété par I'instruction du

21 janvier 2014 relative aux modalités d'application de I'arrété sus-cité.

Date :

INSTITUT HOSPITALIER DE FORMATION EN SANTE
CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS

Cachet et signature du médecin :

6 rue Emile Didier - 62 000 Arras
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Site web : www.gh-artoisternois.fr
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Algorithme vaccination hépatite B

3.8 Algorithme pour le controle de l'immunisation contre Uhépatite B des professionnels de sante

un total de 6 doses)*

Ac anti-HBs

b\

210U/

Vo !

~

<10UIn

* Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de I'arrété

<« <10 U1

Non répondeur

Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul/L

Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs

Ac anti-HBc non détectés

Ac anti-HBc détectés

«~

210U/

Légende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de I'hépatite B

Y Y

Avis spécialisé  Avis spécialisé
pour pour prise
déterminer en charge
le statut et suivi

<+ Ac anti-HBs Ac anti-HBs
>100 U <100 UK Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée
oul — T NON h h h
T Ac ant-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ag HBs
T e ~ 210 U1 <10UI +
210U <10 UIn <10uUII 210Ul/let <100 Ul ot ot
ﬁ I I AgHBs © AgHBs © ou
Compléter le schéma vaccinal et ot
Effectuer des injections ADN VHB ADN VHB ADN VHB
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs (e [e) +
(sans dépasser
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Information a destination des apprenants
des formations sanitaires et sociales

dont le suivi est assure avec SolSTISS

Les informations recueillies lors de votre inscription et tout au long de voire formation agréée, autorisée et
financée par la Région Hautz-de-France font l'objet de traitements informatigues destinés -

au suivi des parcours de formation |

& Mafimentation de votre compte personnel de formation, le cas échéant ;
aux évaluations des formations ;

au =uivi statistique des formations.

Ces fraitements sont mis en ceuvre par :

Région Hauts-de-France
151 avenue du Président Hoover
59555 LILLE CEDEX

Conformément au réglement général sur la protection des données (RGPD) et & la loi « informafique et
libertés » du 6 janvier 1978 modifiee, la licéité de ces traitements se référe a larticle 6 (1).e du RGFD
pour 'exécution d'une mission dintérét public dont est investi la Région en vertu des articles 53 a 55, et
T3 de la loi du 13 acdt 2004 relative aux libertés et aux responsabilités locales et a larficle 6 (1).c du
RGPD, relativement au respect d'une obligation iégale a laquelle la Région est soumise en vertu du décret
n*2019-1049 du 11 octobre 2019 {compte personnel de formation).

La fourniture des données est obligatoire et réglementée par les textes cités ci-dessus. A défaut d'un
dossier complet, il ne pourrait y étre donné suite par 1a Région Hauts-de-France.

Les données zont maintenues en base active 12 mois aprés la fin de la formation. A Fissue de ce délai,
elles seront conservéss selon leurs durées d'ufilité administrative (en moyenne 10 ans) puis supprimees
ou susceptibles d'étre archivées selon la réglementafion en vigueur.

Les destinataires des données sont les agents habilités des senvices de la direction de 1a recherche, de
I'enseignement supérieur et des formations sanitaires et sociales de la Région Hauts-de-France, de
Forganisme dans leguel Fapprenant suit =a formation, de la Caisse des Depots et Consignations (pour le
compte personne! de formation) et le cas échéant, de Pole Emploi et des organismes chargés par la
Reégion Hautz-de-France d'une mission d'évaluation.

Vous bénéficier d'un droit général d'aceés, de rectification, de limitation des informations vous concemant.
Vous pouver, pour des motifs legitimes, vous s'opposer au traitement, demander 'effacement de vos
données, sauf =i ces droits ont &t& écartés par une disposition lagislative.

Pour exercer vos droits ou pour les questions concemant les activites de traitement des données mises

en ceuvre par la Région Hauts-de-France, veuillez contacter le délégué & la protection des données (DPO)
de la Région Hauts-de-France www hautsdefrance fifinformatique-et-libertes

Si vous estimez, aprés avoir contacté le DPO, que vos droits sur vos données ne sont pas respectés, vous
pouvez adresser une réclamation auprés de la CHIL wew coilfr (CHIL, 3 place Fontemoy, TSA BOT15,
7933 Paris cedex).
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