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Arrété du 31 juillet 2009 modifié relatif au dipléme d'Etat d'infirmier :
Candidats relevant de I'article 24

Article 24 — Les titulaires du dipléme d'Etat d'aide-soignant et du dipldome d'Etat
d'auxiliaire de puériculture justifiant de 3 ans d'exercice en équivalent temps plein
bénéficient d'une dispense de scolarité, sous réserve d'avoir réussi une épreuve de sélection,
dans les conditions prévues a l'article 25.

Cloéture des inscriptions au vendredi 15 février 2019 (FCHettelaiPOSteaISantiol).

Le dossier d'inscription doit comprendre :

() une lettre manuscrite du candidat sollicitant son inscription a 1’épreuve de
sélection de I'LF.S.I. de Nevers (format 21 X 29,7 cm comportant la date, les
coordonnées et la signature du candidat) ; attention : ce n’est pas une lettre de
motivation,

(J une photocopie de la piéce d’identité recto-verso (carte nationale d’identité,
passeport, titre de séjour en cours de validité...),

(] 1la fiche d’inscription diment remplie datée et signée,

() un droit d’inscription aux épreuves de sélection de 115 € sera & verser au Tresor

Public & réception, du titre de recettes, iCipasIcAVOyeridcIChequem NSttt |c

Trésor Public vous enverra un titre de recette a leur régler directement,

une copie du dipléme détenu ainsi que les certificats des employeurs attestant
I’exercice professionnel du candidat en qualité d’aide-soignant ou d’auxiliaire de
puériculture pour une durée d’au moins 3 années a temps complet a la date de
cléture des inscriptions.
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Sexe : () Masculin () Féminin

N L= SRR
Code Postal : .....ccooovevveieiieinen, VLB o e
TEIEPhoNe © ...ooeie e Portable © ...
Mail N.LR. (0bligatoire) : .......ccoovveieiiiiniiesiens
(numéro de Sécurité Sociale du candidat)

Date de naiSsance : ........cccccevererererienn Lieu et code postal de naissance : .........ccccocevercrenennnn.
Nationalité : ...................oeeee.

Baccalauréat : ..o Serie .o Année: ..........
Diplome de I’enseignement SUPEIICUL & .......ouviuiiiiiniiniiiiiieeeannennnn. Année : ...........

Certificat d’aptitude / Diplome professionnel / Diplome d’Etat
Nature: AS - AP Année @ ...........

A la date de cl6ture des inscriptions, je déclare étre dans la situation administrative suivante :

() Salarié (indiquez la date de fin de contrat pour [eSCDD) . v vvvevveevnneennnens
() Demandeur d’emploi (indiquez le numéro d’identifiant Pole Emploi). . .+ v evsevserensnnsn.
(J Autre situation
(0 C=T0T =74 SN
J SOUSSIGNE(€) ..o atteste sur [’honneur [’exactitude des

renseignements mentionnés ci-dessus. Je m’acquitterai des droits d’inscriptions de 115 € a
réception du titre de recettes du Trésor Public.

() J’autorise I’IFSI a publier mes résultats sur le site internet de 1’institut.

A e . Signature :



L’¢épreuve de sélection, d'une durée de deux heures, consiste en une analyse écrite de trois
situations professionnelles. Chaque situation fait I'objet d'une question.

Cette epreuve permet d'évaluer l'aptitude a poursuivre la formation notamment les capacités
d'écriture, d'analyse, de synthése et les connaissances humériques.

Les candidats doivent obtenir une note au moins égale a 15 sur 30 a cette épreuve.

Le nombre total d'aides-soignants ou d'auxiliaires de puériculture admis par cette voie
additionné au nombre de candidats en formation professionnelle admis par un concours
différent est inclus dans le quota de I'institut de formation et ne peut excéder 33 % de celui-ci.

La réception du dossier complet correspond a une
inscription définitive, des lors, aucun remboursement
de frais d’inscription ne sera possible.




