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A T T E N T I O N  
Toutes les pièces demandées dans ce dossier devront parvenir au secrétariat de 

 l’IFAS de NEVERS 
ÀÊdéfautÊdeÊrécepƟonÊdeÊtousÊlesÊdocumentsÊdemandésÊdansÊlesÊdélaisÊrequis,ÊvousÊserezÊconsidéré(e) 

commeÊayantÊÊrenoncéÊàÊvotreÊplace,ÊquiÊseraÊalorsÊaƩribuéeÊàÊun(e)ÊautreÊcandidat(e). 

(EnvoiÊparÊvoieÊpostaleÊouÊdépôtÊdansÊlaÊboîteÊauxÊleƩresÊdeÊl’IFASÊdeÊNEVERS) 
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                   PRESENTATION DE LA FORMATION 

 

 

  

        

DéfiniƟonÊ duÊméƟer (arrêtéÊ duÊ 10Ê juinÊ 2021—annexeÊ I—Ê modifiéÊ relaƟfÊ auxÊ étudesÊ conduisantÊ auÊ diplômeÊ d’ÉtatÊ 
d’aide-soignant) : 

 

«Ê L’aide-soignantÊ exerceÊ sonÊ acƟvitéÊ sousÊ laÊ responsabilitéÊ deÊ l’infirmier,Ê dansÊ leÊ cadreÊ duÊ rôleÊ propreÊ dévoluÊ àÊ 
celui-ci,ÊconformémentÊauxÊarƟclesÊR.Ê4311-3ÊàÊR.Ê4311-5ÊduÊcodeÊdeÊlaÊsantéÊpublique. 

DansÊ ceÊ cadre,Ê l’aide-soignantÊ réaliseÊ desÊ soinsÊ liésÊ auxÊ foncƟonsÊ d’entreƟenÊ etÊ deÊ conƟnuitéÊ deÊ laÊ vieÊ visantÊ àÊ 
compenserÊparƟellementÊouÊtotalementÊunÊmanqueÊouÊuneÊdiminuƟonÊdeÊl’autonomieÊdeÊlaÊpersonneÊouÊd’unÊgroupeÊ
deÊpersonnes.ÊSonÊrôleÊs’inscritÊdansÊuneÊapprocheÊglobaleÊdeÊlaÊpersonneÊsoignéeÊetÊprendÊenÊcompteÊlaÊdimensionÊre-
laƟonnelleÊ desÊ soins.Ê L’aide-soignantÊ accompagneÊ ceƩeÊ personneÊ dansÊ lesÊ acƟvitésÊ deÊ saÊ vieÊ 
quoƟdienne,ÊilÊcontribueÊàÊsonÊbien-êtreÊetÊàÊluiÊfaireÊrecouvrer,ÊdansÊlaÊmesureÊduÊpossible,ÊsonÊautonomie. 

TravaillantÊ leÊ plusÊ souventÊ dansÊ uneÊ équipeÊ pluriÊ professionnelle,Ê enÊ milieuÊ hospitalierÊ ouÊ extrahospitalier,Ê 
l’aide-soignantÊ parƟcipe,Ê dansÊ laÊmesureÊ deÊ sesÊ compétencesÊ etÊ dansÊ leÊ cadreÊ deÊ saÊ formaƟonÊ auxÊ soinsÊ infirmiersÊÊÊÊ
prévenƟfs,ÊcuraƟfsÊouÊpalliaƟfs.ÊCesÊsoinsÊontÊpourÊobjetÊdeÊpromouvoir,Êprotéger,ÊmaintenirÊetÊrestaurerÊlaÊsantéÊdeÊlaÊ
personne,ÊdansÊleÊrespectÊdeÊsesÊdroitsÊetÊdeÊsaÊdignité. » 

 

 

 

 FRAIS DE FORMATION 
 
 

 

· LES DROITS D’INSCRIPTION 

 
LesÊdroitSÊd’inscripƟonÊs’élèventÊàÊ184€. 
 

Þ LeÊdisposiƟfÊdesÊboursesÊneÊseraÊpasÊouvertÊpourÊceƩeÊrentréeÊspécifique.ÊLesÊélèvesÊenÊformaƟonÊini-
ƟaleÊquiÊintègrerontÊÊceƩeÊrentréeÊn’aurontÊpasÊd’aidesÊindividuelles. 

 
 

 
 

L’inscripƟon définiƟve est soumise au règlement de ces frais d’inscripƟon. En cas de désistement, la 
somme encaissée reste acquise par l’InsƟtut. 
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               AIDES FINANCIERES 
 

LesÊpossibilitésÊd’aidesÊfinancièresÊsontÊlesÊsuivantesÊ: 
 
Þ PôleÊemploi 
LesÊélèvesÊdemandeursÊd’emploiÊdoiventÊs’inscrireÊàÊPoleÊEmploiÊdèsÊqueÊpossibleÊafinÊdeÊplanifierÊleurÊ
premierÊrendez-vousÊavecÊunÊconseiller.ÊPourÊprétendreÊauÊfinancementÊdeÊlaÊformaƟon,ÊilÊneÊfautÊpasÊ
êtreÊdémissionnaireÊd’unÊCDIÊdurantÊlesÊ4ÊmoisÊquiÊprécèdentÊvotreÊentréeÊenÊformaƟon. 
 
Þ AidesÊaccordéesÊparÊcertainsÊorganismesÊauxÊpersonnesÊjusƟfiantÊd’uneÊexpérienceÊprofessionnelle 
 
Þ MissionÊlocale 

 
 

ASSURANCE RISQUES PROFESSIONNELS ET  
RESPONSABILITE CIVILE 

 
 

LesÊnouveauxÊélèvesÊrestentÊraƩachésÊàÊleurÊorganismeÊdeÊcouvertureÊsociale. 
 

Sont couverts par la Sécurité Sociale : 
 -ÊLesÊaccidentsÊsurvenusÊenÊatelierÊouÊlaboratoire. 
 -ÊLesÊaccidentsÊsurvenusÊenÊstageÊainsiÊqueÊdurantÊleÊtrajetÊpourÊseÊrendreÊenÊstage. 
 -ÊLesÊmaladiesÊprofessionnellesÊetÊlesÊrisquesÊdeÊtuberculose. 
 
L’adhésion à une mutuelle individuelle est facultaƟve mais recommandée. 
 
Sont couverts par une société d’assurances souscrite par le Centre Hospitalier de l'AggloméraƟon de 
Nevers : 
 -ÊLesÊaccidentsÊsurvenusÊdurantÊleÊtrajetÊduÊdomicileÊàÊl’insƟtut. 
 -ÊLesÊaccidentsÊsurvenusÊenÊsalleÊdeÊcours. 
 
LaÊ PoliceÊ d’AssuranceÊ GénéraleÊ « ResponsabilitéÊ Civile »Ê duÊ CentreÊ HospitalierÊ deÊ l'AggloméraƟonÊ deÊÊÊÊ
Nevers,Ê établissementÊ supportÊ deÊ l’InsƟtutÊ deÊ FormaƟonÊ enÊ SoinsÊ Infirmiers,Ê inclutÊ lesÊ dommagesÊ queÊ
pourraientÊcauserÊàÊdesÊƟersÊlesÊélèvesÊlorsÊdesÊstagesÊpraƟques. 
 
Néanmoins, les élèves doivent souscrire à une assurance personnelle : 
« ResponsabilitéÊCivileÊIndividuelle »ÊcouvrantÊl’annéeÊdeÊformaƟon,ÊàÊrenouvelerÊtousÊlesÊansÊauprèsÊdeÊ
sonÊassureur.Ê 
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ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊHÉBERGEMENT ET RESTAURATION 

 

 
 

 
· HÉBERGEMENT 
 
LesÊIFASÊneÊpossèdentÊpasÊd’internat,ÊvoiciÊquelquesÊpistesÊpourÊtrouverÊunÊlogementÊ: 
 
Þ VousÊtrouverezÊdesÊoffresÊdeÊlogementÊenÊligneÊ,ÊsurÊnotreÊsiteÊinternetÊ 

www.ifsi-nevers.fr-vivre-a-nevers/vies-etudiante/ 
 

Þ RésidencesÊétudiantesÊsurÊ: 
 
suitétudes.comÊ:ÊhƩps://www.suitetudes.com/fr/logement-etudiant/nevers/34/nevers/ 
résidencesétudiantes.frÊ:ÊhƩps://www.residenceetudiante.fr/crous-nevers.html 
 
Þ RésidenceÊHabitatÊJeunesÊ"LesÊLoges"      03Ê86Ê93Ê03Ê80 
Þ GîteÊétudiantsÊEspaceÊSainteÊBernadeƩe      03Ê86Ê71Ê79Ê50 
Þ OfficeÊdeÊtourismeÊ         03Ê86Ê68Ê46Ê00Ê 
Þ CCASÊdeÊNevers          03Ê86Ê71Ê80Ê00Ê 
 
 
 
· RESTAURATION 
 
L’IFASÊdeÊNeversÊneÊpossèdeÊpasÊdeÊrestauraƟonÊcollecƟve. 
SurÊleÊsiteÊdeÊl’IFASÊdeÊDecize,ÊlesÊélèvesÊontÊlaÊpossibilitéÊdeÊdéjeunerÊauÊselfÊdeÊl’hôpital. 

3 



 

ÊÊÊÊÊÊ                              INFORMATIONS PRATIQUES 

 

FaitÊàÊ:Ê____________________ÊleÊ:__________________ 

SignatureÊ: 

Ê 

 
 
 
· DISPOSITIONS MATÉRIELLES 
 
Þ UnÊordinateurÊpersonnelÊouÊuneÊtableƩe,ÊetÊuneÊconnexionÊàÊdistanceÊafinÊdeÊpouvoirÊaccéderÊàÊlaÊ

plateformeÊpédagogiqueÊdesÊinsƟtutsÊetÊauxÊenseignementsÊenÊvisioconférenceÊsontÊindispensablesÊ
(possibilité de cours et d’évaluaƟons à distance) 

 

Þ LesÊ stagesÊ organisésÊ etÊ planifiésÊ parÊ l’IFAS,Ê s’effectuentÊ surÊ l’ensembleÊ duÊ département,Ê chaqueÊ
élèveÊdoitÊdoncÊêtreÊenÊmesureÊdeÊseÊrendreÊsurÊl’ensembleÊdesÊstructuresÊd’accueil.ÊL’uƟlisaƟonÊd’unÊvé-
hiculeÊpersonnel,ÊimpliqueÊdeÊvérifierÊauprèsÊdeÊsonÊassureurÊd’avoirÊsouscritÊlaÊgaranƟeÊnécessaire. 
 
 
· INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES 
 
Pièce d’idenƟté : 
EnÊ2014,ÊlaÊduréeÊdeÊlaÊvaliditéÊdeÊlaÊpièceÊd’idenƟtéÊestÊpasséeÊdeÊ10ÊàÊ15Êans.ÊLaÊcarteÊd’idenƟtéÊestÊpro-
longéeÊautomaƟquementÊetÊresteÊvalableÊ5ÊansÊsi la personne était majeur au moment de sa délivrance et 
que la carte d’idenƟté était encore valide le 1er janvier 2014. 
 
VaccinaƟons : 
EnÊcasÊd’absenceÊdeÊvaccinaƟonÊpourÊl’hépaƟteÊB,ÊilÊestÊpossibleÊdeÊfaireÊpraƟquerÊla vaccinaƟon accélé-
rée (J0Ê–ÊJ7Ê–ÊJ21).ÊSiÊlesÊvaccinaƟonsÊneÊsontÊpasÊàÊjourÊouÊqu’aucuneÊpreuveÊd’immunisaƟonÊcontreÊl’hé-
paƟteÊBÊn’estÊfournieÊcommeÊdemandéÊdansÊceÊdossier,ÊvotreÊdépartÊenÊstageÊseraÊdifféré. 
 
 
 
 
 
JeÊ soussigné(e)Ê __________________________________________Ê aƩesteÊ avoirÊ prisÊ connaissanceÊ desÊ
informaƟonsÊmenƟonnéesÊdansÊceÊdossierÊetÊenÊaccepteÊlesÊmodalités.Ê 

4 



ÊÊÊÊ 
ÊÉQUIVALENCES DE COMPÉTENCES ET  

ALLÈGEMENTS DE FORMATION  
 

 

 
 
 
Arrêté du 10 juin 2021 relaƟf à la formaƟon conduisant au diplôme d’État d’aide-soignant et portant 
diverses disposiƟons relaƟves aux modalités de foncƟonnement des insƟtuts de formaƟon                  
paramédicaux - Titre 1 - chapitre 3 - Art. 14 : 
 
« SousÊréserveÊd’êtreÊadmisÊàÊsuivreÊlaÊformaƟonÊdansÊlesÊcondiƟonsÊfixéesÊparÊl’arrêtéÊduÊ7ÊavrilÊ2020Êmo-
difiéÊsusvisé,ÊdesÊéquivalencesÊdeÊcompétences,ÊdeÊblocsÊdeÊcompétencesÊouÊdesÊallègementsÊparƟelsÊouÊ
completsÊdeÊcertainsÊmodulesÊdeÊformaƟonÊsontÊaccordésÊauxÊélèvesÊƟtulairesÊdesÊƟtresÊouÊdiplômesÊsui-
vantsÊ: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
LesÊpersonnesÊsusmenƟonnéesÊbénéficientÊ ÊdesÊmesureÊd’équivalencesÊetÊouÊd’allégementÊdeÊsuiviÊouÊdeÊ
validaƟonÊdeÊcertainsÊblocsÊdeÊcompétencesÊselonÊlesÊmodalitésÊfixéesÊàÊl’annexeÊVIIÊduÊprésentÊarrêté.Ê 

 

Art. 15 

LesÊagentsÊdeÊ servicesÊhospitaliersÊqualifiésÊdeÊ laÊ foncƟonÊpubliqueÊhospitalièreÊetÊ lesÊagentsÊdeÊ serviceÊ
menƟonnésÊauÊ2°ÊdeÊl’arƟcleÊ11ÊdeÊl’arrêtéÊduÊ7ÊavrilÊ2020ÊmodifiéÊsusviséÊsontÊdispensésÊdeÊlaÊréalisaƟonÊ
d’uneÊpériodeÊdeÊstageÊdeÊcinqÊsemainesÊmenƟonnéeÊàÊl’arƟcleÊ3ÊduÊprésentÊarrêté. » 
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Þ LeÊdiplômeÊd’ÉtatÊd’auxiliaireÊdeÊpuériculture 
Þ LeÊdiplômeÊd’assistantÊdeÊrégulaƟonÊmédicale 
Þ LeÊdiplômeÊd’ÉtatÊd’ambulancier 
Þ LeÊbaccalauréatÊprofessionnelÊServiceÊauxÊpersonnesÊetÊauxÊterritoiresÊ(SAPAT) 
Þ LeÊbaccalauréatÊprofessionnelÊAccompagnement,ÊsoinsÊetÊservicesÊàÊlaÊpersonneÊ(ASSP) 
Þ LesÊdiplômesÊouÊcerƟficatsÊmenƟonnésÊauxÊarƟclesÊD.451-88ÊetÊD.451-92ÊduÊcodeÊdeÊl’acƟonÊ

socialeÊetÊdesÊfamilles 
Þ LeÊƟtreÊprofessionnelÊd’assistantÊdeÊvieÊauxÊfamilles 
Þ LeÊƟtreÊprofessionnelÊd’agentÊdeÊserviceÊmédico-social 





 

DOSSIER ADMINISTRATIF 

 
DOSSIER ACCOMPAGNÉ DES PIÈCES SUIVANTES  A RETOURNER DANS SON INTÉGRALITÉ 

AU PLUS TARD LE LUNDI 27 JANVIER 2025 

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS ACCEPTÉ ET ENTRAINERA L’INVALIDITÉ DE L’INSCRIPTION 
 

Þ Merci de bien prendre connaissance des documents page 1 à 5, ils conƟennent toutes les                  
informaƟons nécessaires à la complétude de votre dossier. Ces informaƟons pourront également    
répondre à un grand nombre d’interrogaƟons. 

VousÊdevrezÊrendre,ÊdûmentÊcomplétés,ÊtoutesÊlesÊpiècesÊetÊdocumentsÊdemandés,ÊsoitÊ:ÊÊÊ 

DOSSIER ADMINISTRATIF 
ÊFicheÊdeÊrenseignementsÊcomplétéeÊ(pagesÊ7ÊetÊ8) 

ÊAutorisaƟonÊdeÊreportageÊcomplétéeÊetÊsignéeÊ(pageÊ9) 

ÊDocumentÊspécifiqueÊpourÊlesÊmineursÊleÊcasÊéchéantÊ(pageÊ10)Ê 

Ê4Ê photosÊ d'idenƟtéÊ (formatÊ standard),Ê ellesÊ doiventÊ impéraƟvementÊ êtreÊ découpées,Ê nomÊ deÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
naissanceÊetÊprénomÊinscritsÊlisiblementÊauÊdosÊdeÊchacuneÊdesÊphotosÊÊ(styloÊbille) 

Ê4ÊpocheƩesÊplasƟquesÊtransparentesÊavecÊunÊangleÊouvertÊformatÊA4 

ÊCerƟficatÊdeÊscolaritéÊ(2023/2024)ÊleÊcasÊéchéant 

CopieÊduÊlivretÊdeÊfamilleÊpourÊlesÊélèvesÊayantÊunÊouÊdesÊenfant(s)ÊàÊcharge 

CopieÊdesÊdiplômesÊobtenusÊ(pourÊlesÊbacheliersÊdeÊ2024,ÊrelevéÊdeÊnotesÊ-Êcopie du diplôme à fournir 
impéraƟvement dès récepƟon) 

CopieÊdeÊlaÊpièceÊd’idenƟté,Êrecto/verso,ÊenÊcoursÊdeÊvaliditéÊ(horsÊpermisÊdeÊconduire),ÊsurÊuneÊfeuilleÊ
auÊformatÊA4Ê(pasÊdeÊdécoupage/collageÊs’ilÊvousÊplaît) 

CopieÊdeÊvotreÊaƩestaƟonÊresponsabilitéÊcivileÊpersonnelle,ÊàÊrenouvelerÊtousÊlesÊansÊ 

CopieÊduÊdiplômeÊd’AFGSUÊNiveauÊ2Ê(AƩestaƟonÊdeÊFormaƟonÊauxÊGestesÊetÊSoinsÊd’Urgence)ÊdatantÊ
deÊmoinsÊdeÊ4Êans,ÊsiÊvousÊenÊêtesÊƟtulaire 

AƩestaƟonÊd’inscripƟonÊàÊPôleÊEmploiÊleÊcasÊéchéant 

NoƟficaƟonÊdeÊrefusÊouÊd’ouvertureÊdeÊdroitÊàÊPôleÊEmploiÊleÊcasÊéchéant 

PhotocopieÊRIBÊ 

PhotocopieÊdeÊl’aƩestaƟonÊdeÊdroits,ÊjusƟfiantÊdeÊl’affiliaƟonÊàÊl’AssuranceÊMaladieÊ 

 

ÊÊ 

Page 6 à 11 

Pour informaƟon, la pièce d’idenƟté devra être valide au moment de  

la présentaƟon au Diplôme d’État 

DOCUMENT RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION, MERCI DE LE RETOURNER AVEC LE DOSSIER 
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     FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

MadameÊÊ  MonsieurÊÊ  NomÊdeÊnaissance:Ê_________________________________ 

NomÊd’usageÊ:Ê_________________________________ÊÊPrénomÊ:Ê___________________________ÊÊ 

Né(e)ÊleÊ:Ê__Ê__Ê/Ê__Ê__Ê/ÊÊ__Ê__Ê__Ê__ÊàÊÊ_______________________________DépartementÊ:ÊÊ_____ 

NaƟonalitéÊ:ÊÊ__________________ÊValiditéÊCarteÊNaƟonaleÊd’IdenƟtéÊ:ÊÊ__Ê__Ê/Ê__Ê__Ê/ÊÊ__Ê__Ê__Ê__Ê 

N°ÊdeÊSécuritéÊSocialeÊ:ÊÊÊÊÊÊÊ___Ê/Ê___Ê___Ê/Ê___Ê___Ê/ÊÊ___Ê___Ê/Ê___Ê___Ê___Ê/Ê___Ê___Ê___Ê/Ê___Ê___Ê 

SituaƟonÊdeÊhandicapÊ:Ê Oui  ÊNonÊ  si oui, fournir un jusƟficaƟf MDPH  

AménagementÊd’épreuveÊ:Ê Oui  NonÊ  PrécisezÊ____________________________ 

SituaƟonÊfamilialeÊ:Ê______________________________ÊEnfant(s)ÊàÊchargeÊ:ÊÊÊÊOuiÊÊÊ  NonÊ 

AdresseÊdurantÊvotreÊformaƟonÊ:ÊÊ

_________________________________________________________________________________ÊÊÊÊ

CodeÊPostalÊ:ÊÊ______________________________ÊÊÊVilleÊ:ÊÊ_________________________________ 

PortableÊ:Ê______/______/______/______/______ÊÊÊÊFixeÊ:Ê______/______/______/______/______Ê 

 

EmailÊ:ÊÊ________________________________________________________.ifas58@gmail.comÊÊ 

Þ UnÊcompteÊvaÊêtreÊcrééÊàÊvotreÊnomÊàÊrécepƟonÊdeÊvotreÊdossier,ÊilÊestÊimpéraƟfÊdeÊcréerÊuneÊ
adresseÊmailÊsousÊceÊformatÊ:Ênomdenaissance.prenom.ifas58@gmail.com 

N’oubliezÊpasÊd’acƟverÊceƩeÊnouvelleÊadresseÊmailÊauÊplusÊtardÊleÊjourÊdeÊl’envoiÊdeÊvotreÊdossier 

 

PermisÊdeÊconduireÊ:ÊÊ OuiÊÊÊÊÊ  NonÊÊÊÊÊÊ EnÊcoursÊ 

MoyenÊdeÊlocomoƟonÊ:ÊOui  NonÊ  ModèleÊvéhiculeÊ:Ê_________________________ 

ImmatriculaƟonÊ:Ê______________________________________________ÊChevauxÊfiscauxÊ:Ê_____ 

SiÊvousÊêtesÊmineur,Ênom,Êprénom,ÊadresseÊetÊnuméroÊdeÊtéléphoneÊd’unÊresponsableÊlégal,ÊlienÊàÊ
préciserÊ(pèreÊ/ÊmèreÊ/Êautre)Ê:Ê 
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Toute modificaƟon de coordonnées en cours de formaƟon doit être                   
impéraƟvement signalée au secrétariat. 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 



 

ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ  FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 
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NomÊetÊPrénomÊPersonneÊ1Ê:Ê_____________________________________________________________ 

LienÊ(pèreÊ/ÊmèreÊ/ÊconjointÊ/ÊautreÊàÊpréciser)Ê:Ê______________________________________________ 

AdresseÊ:Ê_____________________________________________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
_____________________________________________________________________________________ 

CodeÊPostalÊ:ÊÊ__________________________ÊVilleÊ:ÊÊÊ_________________________________________ 

PortableÊ:ÊÊ______/______/______/______/______ÊÊÊÊÊÊÊÊFixeÊ:ÊÊ______/______/______/______/_______Ê 

Ê 

 

 

 

NomÊetÊPrénomÊPersonneÊ2Ê:Ê_____________________________________________________________ 

LienÊ(pèreÊ/ÊmèreÊ/ÊconjointÊ/ÊautreÊàÊpréciser)Ê:Ê______________________________________________ 

AdresseÊ:Ê_____________________________________________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
_____________________________________________________________________________________ 

CodeÊPostalÊ:ÊÊ__________________________ÊVilleÊ:ÊÊÊ_________________________________________ 

PortableÊ:ÊÊ______/______/______/______/______ÊÊÊÊÊÊÊÊFixeÊ:ÊÊ______/______/______/______/_______Ê 

 

 

 

 

 

Nom :                                               Prénom:                                                 Date de naissance :    



 

AUTORISATION DE REPORTAGE  
      et d’uƟlisaƟon de l’image des élèves de l’IFAS 

Ê 

Ê 

Ê 

JeÊsoussigné(e),ÊÊ 

NomÊ:ÊÊ_________________________________ÊPrénomÊ:Ê______________________________ 

 

AccepteÊ laÊ priseÊ etÊ laÊ publicaƟonÊ deÊ photos,Ê sonsÊ etÊ vidéos,Ê surÊ tousÊ supportsÊ papierÊ ouÊÊÊÊÊÊÊÊÊ

numérique,ÊconnusÊouÊinconnus,ÊdeÊcommunicaƟonÊduÊCHANÊetÊdeÊl’IFASÊ(ouƟlsÊdeÊformaƟon,Ê

deÊcommunicaƟonÊinterneÊouÊgrandÊpublic,ÊouÊsurÊunÊévènementÊàÊl’IFASÊetÊdeÊtoutÊautreÊbe-

soinÊdeÊcommunicaƟonÊinsƟtuƟonnelleÊduÊCHANÊpourÊuneÊduréeÊd’uƟlisaƟonÊdeÊ5ÊansÊàÊcomp-

terÊdeÊceÊjour.ÊÊ 

Ê 

 

Ê 

 

        DateÊ:ÊÊ____________________________________Ê 

Ê 

 

        L’intéressé(e)ÊouÊsonÊreprésentantÊlégalÊÊ 

        (SignatureÊcomplétéeÊdeÊlaÊmenƟonÊ«ÊLuÊetÊapprouvéÊ»)ÊÊ 

Ê 

Ê 

Ê 
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NOM :     PRENOM :     DATE DE NAISSANCE :  

 

 

 

Madame,ÊMonsieur, 

 

VousÊallezÊvousÊinscrireÊdansÊnotreÊInsƟtutÊdeÊFormaƟonÊetÊvousÊserezÊmineur(e)ÊleÊjourÊdeÊlaÊren-
tréeÊscolaire. 

 

VousÊdevezÊpourÊleÊjourÊdesÊinscripƟonsÊêtreÊmuni(e)Ê:Ê 

 

D’uneÊautorisaƟonÊdeÊvosÊparentsÊouÊdeÊvotreÊtuteurÊ légalÊautorisantÊ laÊDirecƟonÊdeÊ l’IFASÊàÊdé-
clencherÊvotreÊpriseÊenÊchargeÊmédicaleÊimmédiateÊ:  EnÊcasÊd’accidentÊduÊtravail 

           EnÊcasÊd’urgence 

 

D’uneÊaƩestaƟonÊdeÊvosÊparentsÊouÊdeÊvotreÊtuteurÊlégalÊaƩestantÊqueÊvousÊserezÊautonomeÊpourÊ
effectuerÊvosÊstagesÊsurÊl’ensembleÊdeÊlaÊRégionÊdontÊlesÊhorairesÊdeÊdébutÊetÊdeÊfinÊdeÊjournéeÊdeÊ
stageÊpeuventÊêtreÊtrèsÊvariablesÊetÊquiÊpeuventÊseÊdéroulerÊsurÊlesÊ7ÊjoursÊdeÊlaÊsemaine. 

 

 

D’uneÊpriseÊenÊchargeÊparÊl’assuranceÊresponsabilitéÊcivileÊvousÊcouvrantÊpourÊdommagesÊauxÊƟersÊ
etÊàÊleurÊenvironnement.ÊCeƩeÊassuranceÊcomplèteÊl’assuranceÊsouscriteÊparÊl’IFSIÊpourÊvotreÊcou-
vertureÊdurantÊlesÊstagesÊetÊdoitÊvousÊcouvrirÊnotammentÊdansÊleÊcasÊoùÊvousÊseriezÊàÊl’origineÊd’unÊ
dommageÊ survenantÊ surÊ desÊ effetsÊ personnelsÊ ouÊ auÊ domicileÊ desÊ personnesÊ queÊ vousÊ aurezÊ àÊ
prendreÊenÊcharge. 

 

 

Ces autorisaƟons doivent comporter l’idenƟté complète de vos parents ou de votre tuteur légal, 
leur adresse précise et leur téléphone afin de faciliter les contacts que nous pourrions avoir à éta-
blir en urgence. 

Ê 

Ê 

 

10 

A REMPLIR UNIQUEMENT POUR LES MINEURS  
LE JOUR DE LA RENTRÉE 

DocumentÊvalableÊjusqu’àÊlaÊmajoritéÊdeÊl’élève 





ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 

ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊFICHE DE RENSEIGNEMENTS  
       DE PRISE EN CHARGE FINANCIÈRE  

 

 
TITRE D’INSCRIPTION   

 

STATUT LE JOUR DE VOTRE ENTREE EN FORMATION  
 

ÊPoursuiteÊdeÊscolaritéÊsuiteÊàÊl’annéeÊscolaire/UniversitaireÊ2022Ê-2023 
ÊDemandeurÊd’emploiÊÊ  

·ÊDateÊd’inscripƟonÊàÊFranceÊTravailÊÊ________________________ÊÊ 
·ÊN°ÊidenƟfiantÊFranceÊTravailÊÊ______________________________Ê 
·ÊPercevrez-vousÊuneÊindemnisaƟonÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ  OuiÊÊÊÊÊ  NonÊ  

 SiÊoui,Êpercevez-vousÊ:Ê   ARE  ASS  RSA 
ÊSalariéÊenÊacƟvitéÊ:Ê   CDIÊÊ  CDD  INTÉRIM 

  
ÊAutreÊ______________________________Ê:ÊÊ 

  

 

FORMATION PRISE EN CHARGE PAR  
ÊÊFranceÊTravailÊÊ 
 

ÊÊLaÊRégionÊ(ÊdemandeursÊd’emploi,Êétudiants).ÊPourÊlesÊdemandeursÊd’emploi,ÊmerciÊdeÊcompléterÊleÊ
documentÊdeÊdemandeÊdeÊpriseÊenÊchargeÊfinancièreÊdeÊlaÊRégionÊjointÊenÊpageÊ16ÊetÊleurÊtransmeƩreÊÊÊÊÊÊ
parÊmail 
 

ÊÊUnÊEmployeurÊ 
¨ NomÊ _______________________________________________________________________ 
¨ Adresse______________________________________________________________________ÊÊÊÊÊÊÊ

____________________________________________________________________________ 
¨ TéléphoneÊ___________________________________________________________________ 
¨ PersonneÊdeÊcontactÊauÊRHÊÊÊ_____________________________________________________ 
¨ AdresseÊmailÊRH,ÊserviceÊformaƟonÊ:ÊÊÊ____________________________Ê@_______________ 
 

ÊÊFinancementÊpersonnelÊ(règlement(s)ÊparÊchèque)Ê 
 
LE SIGNATAIRE ATTESTE LA SINCERITE DE TOUS LES RENSEIGNEMENTS PORTES SUR LE PRESENT DO-
CUMENT ET S’ENGAGE A NOUS INFORMER DE TOUT CHANGEMENT. Ê 
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²

FaitÊàÊ:Ê____________________ÊleÊ:__________________ 

SignatureÊ: 

Ê 

DIPLÔMES OBTENUS 
(joindre obligatoirement une copie du/des diplômes obtenus) 

ANNÉE D’OBTENTION 

  

  

  

  

Nom :                                            Prénom:                                                 





 

   DOSSIER MÉDICAL 
   à faire compléter et signer par un médecin agréé ARS  

 
Autres documents à fournir pour votre inscripƟon :   

ÊÊ 

 
 

L’admission définiƟve à l’IFAS est subordonnée à la récepƟon, au plus tard le 27/01/2025, du dossier 
médical complet, comprenant : 

 

CerƟficatÊmédicalÊd’apƟtudeÊ(pageÊ13)ÊàÊfaireÊremplirÊpar un médecin agréé. 

LeÊmédecinÊpeutÊégalementÊfournirÊsonÊpropreÊsupport,Ênéanmoins,ÊÊla noƟon de « médecin agréé » et le 
tampon du praƟcien sont obligatoires.ÊSansÊcesÊdeuxÊnoƟons,ÊleÊcerƟficatÊseraÊrefusé.Ê 

 

PourÊtrouverÊlaÊlisteÊdesÊmédecinsÊagréés,ÊmerciÊdeÊvousÊrendreÊsurÊleÊsiteÊdeÊl’ARSÊdeÊvotreÊDépartementÊ
ouÊsurÊleÊlienÊsuivantÊpourÊlaÊNièvreÊ:Ê 

hƩps://www.bourgogne-franche-comte.ars.sante.fr/medecins-agrees-4 

 

 

AƩestaƟonÊmédicaleÊdeÊvaccinaƟonÊ(pageÊ14) - ÊÊÊÊÊdiphtérie 

 - tétanos 

 - poliomyélite 

 - hépatite B 

  

FicheÊdeÊsantéÊ(pageÊ15) 

PreuveÊd’immunisaƟonÊcontreÊl’hépaƟteÊBÊ:Ê 

AƩenƟon, nous avons besoin des résultats sérologiques :          - Résultat anƟ HBS OBLIGATOIRE 

           - Résultat anƟ HBC OBLIGATOIRE 

    

CopieÊduÊcarnetÊdeÊsantéÊ(pagesÊvaccinaƟons)Ê 
 

 AƩenƟon processus de vaccinaƟon très long,  

dépôt de la preuve d’immunisaƟon au plus tard le jour de la rentrée 

 

 

Pages 12 à 15 

DOCUMENT RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION, MERCI DE LE RETOURNER AVEC LE DOSSIER 
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LeÊdossierÊmédicalÊcompletÊdoitÊêtreÊapportéÊdansÊuneÊenveloppeÊnonÊferméeÊindiquantÊ: 

DOSSIER MÉDICAL DE : NOM Prénom - date de naissance - adresse - téléphone 





 

 

  
   

 
  

   

Ê 
 

 

 

 

 

Je,Êsoussigné(e)ÊDocteurÊ__________________________________________________Ê

médecinÊagrééÊARSÊduÊdépartementÊdeÊ______________________________________Ê

aƩesteÊqueÊ_____________________________________________________________Ê

neÊprésenteÊpasÊdeÊcontre-indicaƟonÊphysiqueÊouÊpsychologiqueÊàÊl’exerciceÊdeÊlaÊpro-

fessionÊd’aide-soignant(e).ÊÊ 

 

 

CERTIFICAT MÉDICAL D’APTITUDE 

FaitÊàÊ:Ê____________________ÊleÊ:__________________ 

SignatureÊ: 

Ê 

 

INSTITUT DE FORMATION D’AIDES-SOIGNANTS 
DU GHT DE LA NIEVRE 

15,ÊrueÊduÊDonjonÊ–Ê58000ÊNEVERS 
03Ê86Ê71Ê84Ê20Ê-Êchan.ifsi.sec@ght58.fr 

www.ifsi-nevers.fr 
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ÊÊÊÊÊÊATTESTATION MÉDICALE DE VACCINATION 

JeÊsoussigné(e),Ê_____________________________________ÊDocteurÊenÊmédecine,ÊcerƟfieÊ
que (nom deÊnaissance,ÊnomÊd’usage,Êprénom)ÊÊÊ______________________________________ 

___________________________________________Êné(e)Êle :Ê_______/________/__________ 

EstÊimmunisé(e) contre : ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊDIPHTERIE – TETANOS – POLIOMYELITE 

Immunisé(e) contre : ÊÊÊÊ ÊÊ HEPATITE  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EnÊcasÊd’absenceÊdeÊvaccinaƟon,ÊfaireÊpraƟquerÊlaÊvaccinaƟonÊaccéléréeÊ(J0Ê–ÊJ7Ê–ÊJ21) 
Rappel : En cas de vaccinaƟon non à jour ou d’absence de preuve d’immunisaƟon, le départ en stage de l’étudiant sera différé. 

 
Dosage anƟcorps anƟ-HBs : 
Date :Ê_____________________ÊRésultat :Ê___________________ÊUI/L 

 

Dosage anƟcorps anƟ-HBc :  
Date :Ê_____________________ÊRésultat :Ê___________________ÊUI/L 

 
Non répondeur à la vaccinaƟon 

ouiÊ ÊÊÊÊÊ nonÊ    

 

ArƟcleÊ 44Ê deÊ l'arrêtéÊ duÊ 21Ê avrilÊ 2007Ê modifiéÊ relaƟfÊ auxÊ condiƟonsÊ deÊ foncƟonnementÊ desÊ insƟtutsÊ deÊ formaƟonÊ 
paramédicauxÊ:Ê« L’admissionÊdéfiniƟveÊdansÊunÊinsƟtutÊdeÊformaƟonÊpréparantÊàÊl’unÊdesÊdiplômesÊvisésÊàÊl’arƟcleÊ1erÊduÊ
présentÊarrêtéÊestÊsubordonnée : 
- àÊlaÊproducƟon,ÊauÊplusÊtardÊleÊpremierÊjourÊdeÊlaÊrentrée,Êd’unÊcerƟficatÊétabliÊparÊunÊmédecinÊagrééÊaƩestantÊqueÊ

l’étudiantÊneÊprésenteÊpasÊdeÊcontre-indicaƟonÊphysiqueÊouÊpsychologiqueÊàÊl’exerciceÊdeÊlaÊprofession ; 
- àÊlaÊproducƟon,ÊauÊplusÊtardÊleÊjourÊdeÊlaÊpremièreÊentréeÊenÊstage,Êd’unÊcerƟficatÊmédicalÊdeÊvaccinaƟonsÊconformeÊ

àÊlaÊréglementaƟonÊenÊvigueurÊfixantÊlesÊcondiƟonsÊd’immunisaƟonÊdesÊprofessionnelsÊdeÊsantéÊenÊFrance. 
ArrêtéÊduÊ2ÊaoûtÊ2013ÊfixantÊlesÊcondiƟonsÊd’immunisaƟonÊdesÊpersonnesÊmenƟonnéesÊàÊl’arƟcleÊL. 3111-4ÊduÊcodeÊdeÊlaÊ
SantéÊPublique. » 

  InjecƟons Spécialité N° de lot Dose Date injecƟon 

Diphtérie 
Tétanos 
Poliomyélite 

1re         

2è         

3è         

Rappel         

Rappel         

Rappel         

Rappel         

  InjecƟons Spécialité N° de lot Dose Date injecƟon 

HépaƟte B 

1ère         

2ème         

3ème         

4ème         

5ème         

6ème         

Ê Ê 

 

 

FaitÊàÊ:Ê______________ÊleÊ:________________ 

SignatureÊ: 

MERCI DE BIEN 
 RENSEIGNER LES DEUX 

DOSAGES CI-CONTRE 
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 FICHE DE SANTÉ 

 
 
 

NOMÊdeÊnaissanceÊ:Ê__________________________ÊÊNomÊd’usageÊ:Ê________________________ 
Prénom(s)Ê:Ê__________________________ÊSexeÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊFÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊMÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 
DateÊdeÊnaissanceÊ:Ê____/____/_______ÊNaƟonalitéÊ:Ê____________________________________Ê 
CodeÊpostalÊ:Ê________________ÊÊVilleÊdeÊnaissanceÊ:Ê____________________________________ 
SituaƟonÊfamilialeÊ:Ê___________________________Ê 
 
JE DÉCLARE NE DISSIMULER AUCUN FAIT DE MALADIE 
 
 
Antécédents : 
¨Familiaux : 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
¨Personnels : 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
¨ Maladies infanƟles : rubéole oreillons autres :  ___________________ 

Problème vertébral : 
 

scolioseÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊrééducaƟonÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ autresÊ:Ê_______________________________________ 
 
Problème veineux : 
 

varicesÊÊÊÊÊÊÊÊ 
 

Accidents, siÊouiÊlesquelsÊ:Ê_____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

FaitÊàÊ:Ê____________________ÊleÊ:__________________ 

SignatureÊ: 

Ê 
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