Nord Occitanie

Jifas

Institut de formation d'aides

DIPLOME D’ETAT D’AIDE-SOIGNANT

DOSSIER D’INSCRIPTION 2025

Rentrée de septembre 2025



FICHE D’'INSCRIPTION - RENTREE de SEPTEMBRE 2025

N° de Dossier :

NOM DE NAISSANCE : | |

NOM D ’ USAGE : ‘
Nom utilisé dans la vie courante lorsqu'il differe du nom de naissance : nom de son époux ou nom de son épouse, double nom (nom de ses

parents ou nom des deux époux accolés...)

PRENOM(S) : |

DATE DE NAISSANCE : | | |SEXE: Omasculin [ Féminin

DEPARTEMENT DE NAISSANCE | |

LIEU DE NAISSANCE‘

NATIONALITE : |
Information : Pour les ressortissants hors Union européenne, un titre de séjour valide est demandé a I'entrée de la formation.

ADRESSE COMPLETE
N° Voie/chemin :

CODE POSTAL

VILLE | |

TELEPHONE : Fixe | PORTABLE |

E-mail ‘ ‘ @ ‘ ‘
DIPLOME(S) OBTENU(S) :

[1 BAC ASSP année du dipléme ] [1 DE Auxiliaire de Puériculture année du dipléme
] BAC SAPAT année du dipléme S 1 AMP année du dipléme

[] DE AMBULANCIER année dudipléme | | [ DEAES année du diplome

L] AVF année du dipléme S CJAVS / MC année du dipldme

L

] Autres diplémes année du dipléme

] Je suis titulaire d’une reconnaissance de travailleur handicapé, je souhaite un RDV avec le référent handicap.

[ Je candidate sans dispense de sélection. Je recevrais une convocation pour un entretien de sélection.

Dispense de sélection :




Les agents des services hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitaliére et les agents de service.

[ Je justifie d’'une ancienneté de services cumulée d’au moins un an en équivalent temps plein (soit 1607h cumulées),

effectués au sein d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans des

services d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes.

FICHE RECAPITULATIVE DES EMPLOIS A RENSEIGNER

Obligatoirement et uniquement par les agents des services hospitaliers qualifiés de la
fonction publique hospitaliére et les agents de service (Art. 11)

Qualification
professionnelle

Du............. F- 11 RS (ASH, faisant fonction aide-
soignant(e), aide a domicile)

Nom employeur

Durée en heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Heures

Total d’heures

Heures

NB : Nombre d’heures attendus supérieur ou égal a 1607h



Pour finaliser votre inscription, vous devez transmettre en courrier recommandé avec AIR
(le cachet de la poste faisant foi) les pieces ci-dessous a l'adresse suivante :

» IFAS Nord Occitanie
Sélection AS
151 chemin de Lissart
82300 Caussade

Pour tous les candidats :

=> La fiche d’inscription d0ment complétée,

=> Une photocopie de la carte nationale d’identité (recto-verso) ou du passeport en cours de validité ou d'un
titre de séjour valide a I'entrée en formation,

= Une lettre de motivation,
=>» Un curriculum vitae actualisé,

= Un document manuscrit de 2 pages maximum relatant au choix du candidat, soit une situation personnelle ou
professionnelle vécue soit, son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation

=» La copie des originaux des dipldmes ou titres traduits en francais que vous avez obtenu, Le cas échéant,
la copie des relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires

=> Selon votre situation : les attestations de travail, accompagnées des appréciations et/ou recommandations
de I'employeur (ou des employeurs),

= Tout autre justificatif valorisant un engagement ou une expérience personnelle (associative, sportive...) en lien
avec la profession d'aide-soignant,

=>Pour les ressortissants étrangers, lorsque le niveau de francais a I'écrit et a I'oral ne peut étre vérifié a travers les
pieces produites vous devez joindre a votre dossier une attestation de niveau de langue francaise égale ou
supérieur au niveau B2 du cadre européen commun de référence.

A I’entrée en formation (Obligatoire) :

= Un certificat médical attestant que le candidat remplit les obligations d'immunisation et de vaccinations
réglementaires pour les professionnels de santé. : DTP, Immunisation contre 'HEPATITE B.

= Les vaccinations du ROR, COVID 19, méningocoque, varicelle et tuberculose sont fortement préconisées. Nous
vous conseillons vivement de commencer votre vaccination contre I'hépatite B dés que possible.

Il existe des schémas de vaccination rapide : cf. lien ci-dessous :

https://www.mesvaccins.net/web/news/5236-vaccination-contre-l-hepatite-b-nouveaux-schemas-vaccinaux-

acceleres-pour-les-adultes

= Le certificat médical original, ci-joint de non contre-indication a la profession d'aide-soignant complété par un
médecin agréé par I’Agence Régionale de Santé (voir la liste sur internet) : Vous devez conserver une copie
du document pour vos futurs employeurs.

Documents complémentaires a fournir uniquement par les candidats dispensés de la sélection (Article 11):
(en plus des documents demandés dans la page précédente)
=> Lafiche récapitulative,

= Une attestation d'un ou des employeur(s) mentionnant impérativement |les dates de début et de fin de contrat,
le nombre d'heures effectuées et le poste occupé par le salarié.

=> La ou les appréciations et/ou recommandations de I'employeur (ou des employeurs),

CLOTURE DES INSCRIPTIONS : Le 10 juin 2025
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IFAS NORD OCCITANIE Nord Occitanie
151 chemin de Lissart Clair Foyer
82300 Caussade

Tél. : 0563930790

Site : https://www.lycee-professionnel-clair-foyer.fr/ Institut de formation d aides- smgnanrs

FORMATION / DOSSIER MEDICAL

Attestation médicale d'immunisation et de vaccinations obligatoires

J€, SOUSSIGNE() DI uereiieiieeeiteieeteeceeeee s , certifie que :
Monsieur / Madame NOM & coovvveveeeeieeeeeeeeeecereeeeeee e =Y aT0] 0 o H TR
LT T LI OO SR

remplit les obligations d'immunisation et de vaccinations réglementaires pour les professionnels de santé. :
DTP, Immunisation contre 'HEPATITE B.

Son IDR de référence date dU .....cceceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean.

Signature et cachet obligatoires du médecin :
Lieu et Date :


https://www.google.com/search?q=lyc%C3%A9e+clair+foyer+caussade&rlz=1CAKVWL_enFR1107&oq=lyc%C3%A9e+clair+foyer&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUqCggAEAAY4wIYgAQyCggAEAAY4wIYgAQyEAgBEC4YrwEYxwEYgAQYjgUyBggCEEUYOzIHCAMQABiABDIICAQQABgWGB4yCAgFEAAYFhgeMgoIBhAAGIAEGKIEMgYIBxBFGD3SAQgzMzczajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8#
https://www.lycee-professionnel-clair-foyer.fr/

IFAS NORD OCCITANIE
151 chemin de Lissart

Nord Occitanie
82300 Caussade

Clair Foyer
Tél. : 0563930790 I

Site : https://www.lycee-professionnel-clair-foyer.fr/ Institut de formation d aides- smgnanrs

FORMATION / DOSSIER MEDICAL

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
A LA PROFESSION D’AIDE-SOIGNANT

Arrété du 7 avril 2020 modifié par les arrétés des 12 avril 2021 et 10 juin 2021 relatif aux modalités
d’admission a la formation conduisant au dipléme d’Etat d’aide-soignant.

JE SOUSSIZNE(E), DOCLEUF ......ocueveereeieeeereteeetee e stette e etete e e e be st e e e sessassesseseesessesaesessessesaesensassesesbansassesasessesses et ensessesessenseseesensensesensensenes

médecin agréé, certifie avoir examiné ce jour,

Jatteste que le (Ia) candidat(e) n’est atteint(e) d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique incompatible avec I'exercice
de la profession aide-soignant.

Cachet et signature du médecin agréé
par I'’Agence Régionale de Santé (I’ARS)

NB : La liste des médecins agréés est disponible sur internet, mots clés de recherche (Médecins agréés + nom du département)


https://www.lycee-professionnel-clair-foyer.fr/
https://www.google.com/search?q=lyc%C3%A9e+clair+foyer+caussade&rlz=1CAKVWL_enFR1107&oq=lyc%C3%A9e+clair+foyer&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUqCggAEAAY4wIYgAQyCggAEAAY4wIYgAQyEAgBEC4YrwEYxwEYgAQYjgUyBggCEEUYOzIHCAMQABiABDIICAQQABgWGB4yCAgFEAAYFhgeMgoIBhAAGIAEGKIEMgYIBxBFGD3SAQgzMzczajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8#
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