J 7, — INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS CENTRE HOSPITALIER
Institut de Formation Avenue Fleming - BP 160 /‘f D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

Oloron Sainte-Marie,
le 1¢" juillet 2024

OBJET : ADMISSION FORMATION IFAS - PROMOTION 2024/2025

Madame, Monsieur,
Vous avez été admis a la formation d’aide-soignant de I'lFAS d’Oloron Sainte-Marie.
Nous vous prions de trouver ci-joint le dossier d’inscription.

En page 2, la liste des dossiers a remplir et a nous adresser au plus tard le 6 aolt 2024 (cachet de
la Poste faisant foi).

Adresse d’envoi ou de dépot des documents :

IFAS
CENTRE HOSPITALIER
Avenue Fleming

BP 160
64404 OLORON SAINTE MARIE CEDEX

Si la direction de I'IFAS constate I'usage de fausse déclaration, I'admission sera annulée.

Tout dossier non renvoyé dans les délais ou incomplet compromettra I’entrée en formation.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.

La Directrice de I'lFAS

Céline CAPBERN

N.B.: Pré-rentrée obligatoire : le vendredi 23 aolit 2024 a 8h45
Rentrée : le lundi 26 ao(t 2024 a9 h
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D'OLORON SAINTE-MARIE

CONSTITUTION DE VOTRE DOSSIER

PIECES A FOURNIR

DOSSIER 1 — Médical
U Fiche médicale a valider par un médecin — Annexe 1 — A compléter
O Certificat d’aptitude pour I’entrée a I'lFAS a faire compléter par un médecin agréé ARS
A compléter (Piéce jointe) - Annexe 2 — A compléter
DOSSIER 2 — Administratif
U Fiches administratives — A compléter

U Fiches de situation — A compléter + justificatifs selon situation

U Autorisation de Droit a I'image — A compléter

U Fiche de renseignements relatifs a la mise en stage — A compléter

U Pour les personnes mineures autorisation parentale obligatoire — A compléter

U Une attestation récente d’affiliation de votre centre de couverture sociale (ex: CPAM,
MSA,...)

U Une attestation d’assurance concernant la responsabilité professionnelle en stage:

souscription possible aupres de la MACSF, GMF. Obligatoire a I'entrée.

O Photocopie du ou des diplémes.

DOSSIER 3 — Frais de scolarité

DOSSIER 4 — Bourses

DOSSIER 5 — Eléve en situation de handicap
DOSSIER 6 — Diplome étranger

DOSSIER 7 — Tenue professionnelle
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Insiill*utdeFormation Avenue Fleming - BP 160
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D'OLORON SAINTE-MARIE

N INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //\'ff CENTRE HOSPITALIER

DOSSIER 1 - Médical

Coller cette feuille sur une enveloppe A4 fermée

DOSSIER MEDICAL
CONFIDENTIEL

A METTRE DANS UNE ENVELOPPE A4 ET LA FERMER
A RETOURNER COMPLET AVEC LE RESTE DES DOSSIERS

NOM i MM/ IVL. oottt

PRENOIM & oo

CONSTITUTION DE VOTRE DOSSIER
PIECES A FOURNIR :

U Fiche médicale « Inscription des étudiants en santé » - Annexe 1
U Certificat d’aptitude pour I'entrée a I'IFAS - Annexe 2
U Copie du carnet de santé (relevé des vaccinations)

U Attestation des sérologies
(Hépatite, Rougeole-Oreillons-Rubéole, Varicelle)

Toutes vos vaccinations doivent étre a jour, AU PLUS TARD, le 30 septembre 2024.

L’admission en stage (le 7 octobre 2024) est subordonnée a ces conditions vaccinales. Vous devez
donc les engager si nécessaire dés la demande d’inscription a I'IFAS, notamment la vaccination
contre I’"Hépatite B.

Les étudiants n’étant pas a jour de leurs vaccinations fin septembre ne seront pas admis en stage.
lls réaliseront celui-ci durant I’été 2025.
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} LF&m"ﬁr*— INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS o I m——
( Institut de Formation Avenue Fleming - BP 160 /)‘/‘F D'OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr Annexe 1
B ANS il s Q.. Gueor M

- Inscription des étudiants en santé -

i

Fiche médicale a valider par un médecin

miirﬁfm - . MOM i i MOM e naissance .o
Cosantologe TIFAS Prénmom: ... o, Date de naissance: ./ /. .
Dingtoame  TCOhOmER R Email: .
Autre: .. - Département de naissance: _....... Code postal lieu de résidence .. ... ...
Annde d'admission: ... Commune de nalssance ou pays sinéle) & UStanger s ..

fomnt woire entrde en formation, vous dever apporter la prewve guo vous 8tes vaccingé({e] contre défénentes maladies, S| vous n"Etes pas & jour des vaocinations obligatoires,
vous ne serez pas asborisé{e) 3 aller en stage. Les tableaux suivamts devront étre complétés par vobre médecin sauf sil lo carnet de vaccination numérigue a @té créé sur
Wwww. mesvaccins.net et validé par on professionnel de santd. Cette fiche devra Btre commuaniquée, avec bes résultats* ™ sérologigues nialisés (an minimum anticorps
anti-HBxz ei anticorps anti-HBc), en méme temps que voire dessier d'inscription (article L3111 4 du Code de b Santé Publigue),

Un carnet de vaccination numérigue est créé et validé par un professionnel de santé: nl.i:|:| Inn:D

5l un vaccin coguelischeus n°a pas &2 adminisiré dans les 5 demiéres années, faire 1 dose de vaccin dTcaP (au moins. 1 mois apeés k= dermler dTP). Ercuite, les mppels
m:mmmmw.&gﬁhs&sﬁez& 45 8t b5 ans avec systématiquement L valencs cogualicheuse.

Derrierrappel dTP @ Date: o[/ Mom: Derriier rappel dfeaP :Date: [ Mom.

L= diffineris echdmas complets |
- apit pour ke arbaties {3 dosed) | =xMate:. f.. .. Mom: .
v 2 chosesd L moisdintenvale, la 3éme 2 moins 5 mos apres (e Jéme dose —:g::: _.: :: - Mam

o Sl afteklded (A e excsgtionng]] © 3 dedes én 21 jpurs, rappel alan

- spit b 'adolestence de 115 15 ans [T doses) |
» 3 peermiboes st Eaparien e T s, poit I JEme fu Ains 5 mais aps L Fhe divs feshima proantiel]
»  0u Zdotes esnacees de 6 mois avec ENGERE™ B20.

Antadadeni de COVID : non | oui (sl oul, date = ... | —. ) Dernakne injection - nan ; oul {sloud, date © .../ —.[..—) vaconufiliss: ..

Varicelle oot

o avdantotaaant ia oo pthuu:di{h-ib 1t ecommasdiss sans conirtle shriogigus & poa d"amiecedent ou doule =» Séralegie a faire
prialabiz,
Parsantets nisia doguis 1980 ! vaccnaton 3 S0ees oomansdes, & 1 ms fimaale i Toindre & rslnr*
2 el 5 sérologie negative = Vaccmation recommandée
Scherng varongd .
PR et e L S S L —— -

» Douskmedoss Daie ../ J _Kom: . Lo lls o Deuxiéme dose Date: ) ) . Mom: i

Méningocoque C

Waccination moommandés usgu'l l'ige de 24 ans inclis Deade - _ | _ 0 )| T P S YO TR LI

Sivous dposer dune IDR (Irgra Dermo Réaction) die nédénence, mercide Cindiguessc ©

Es1-i neceszure o drposer o’ un résultat S10R poar 'entrée =n stage ¥ Mon, ootest n'estpas :I:Ig:
Touinfom, le méderin do proposer 3 |'étudiant de- réaliser cette 100 [ou une [E-"ll. ::rzlerznhul]! u:llz: sujeis vaccmes par le BEG) car le séuliat servira de nefeneace en cas de contage

ultfiriesr ot de détection d'[TL, particobs romend cies bes etudianis oridnaires de zomes d'enclémnie ou de Jorte circulation.

Cette vacrination n'est plus exigées lors de & formation ou Fembauche 1| appartient aeoe méderms da travail dévaluer le nsque et de proposes, le cas échiant une vaconaton BCG.
A noter, |2 réaation o 10K est a wter dams e mois saant une vaccination AGR.

Je, soussigné(e) Dr certifie gue les renseignements inscriis ci-dessus sont exacts.
Fait le : * Obligatoire
Signature et cachet du praticien : ** Nous vous rappelons gue fous les éléments

demandés dofvent &ve foints sous pli confidentiel
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J 7, — INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS CENTRE HOSPITALIER
Institut de Formation Avenue Fleming - BP 160 /‘f D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

Annexe 2

CERTIFICAT D’APTITUDE POUR L’ENTREE A L’IFAS

(A remplir par le médecin agréé ARS")

ELEVE AIDE-SOIGNANT

JE SOUSSIZNE(E) DOCTOUN & ettt ettt et e e et e e et e et e eees
certifie avoir examiné ce jour,

MME/M. (NOM €T PrENOMY) & ..o e,

Jatteste :

= Que cet(te) éleve ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice
de la profession d’aide-soignant(e).

Signature et cachet du médecin

! Nouvelle Aquitaine : https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/medecins-agrees-11
Occitanie : https://www.occitanie.ars.sante.fr/medecins-agrees-13
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P i T D e Reing e ag o COTCNANTS P oo
d‘Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX
05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr
DOSSIER 2 - Administratif
FICHE ADMINISTRATIVE
Mettre dans la pochette du dossier administratif avec tous les éléments demandés du dossier 2
ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES
NOM DE NAISSANCE : IMIME/IVL. oot
INOM D USAGE & etttk h et h et st h ettt ettt
PRENOIM © oottt
DATE DE NAISSANCE : ..o
DEPARTEMENT £ 1 11 | oo
VILLE DE NAISSANCE ettt ettt ettt ettt ettt ene s
PAYS DE NAISSANCE : ..o NATIONALITE & oo,
A D R E S SE & et Lttt
VILLE & o CODE POSTAL © i,
PORTABLE : oo,
IVTALL e @ oo

Si adresse différente pendant la formation

A D RES SE & ettt
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et
Institut de Formation Avenue Fleming - BP 160
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX
05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

D'OLORON SAINTE-MARIE

INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //f\f CENTRE HOSPITALIER

FICHE ADMINISTRATIVE (suite)

ECRIRE EN LETTRES MAJUSCULES

NOM ET COORDONNEES DE LA PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (OBLIGATOIRE)

POUR LES MINEURS
PROFESSION DU PERE ..ot
PROFESSION DE LA MERE & ..o,

RESPONSABLE OU TUTEUR POUR LES MINEURS (nom/prénom/téléphone)

SI AGENT DE LA FONCTION PUBLIQUE :
INDIQUER VOTRE STATUT : Titulaire 4 Stagiaire 4 Contractuel Q (Cocher la case correspondante)
EV P L Y EUR 1 e

ADRESSE :
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il ’In‘.st;'tﬁtdeFormation Avenue Fleming - BP 160
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX
05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr
FICHE DE SITUATION
NOM : MME/ M. e,
PRENOM © ..o

QUELLE EST VOTRE SITUATION A CE JOUR ? (Cocher la case correspondante)
U Etudiant/ poursuite de scolarité (joindre certificat de scolarité)

U C.D.I- Depuis quelledate ? ......c.ccooveeeveeeveccee

Type d'emploi OCCUPE & ..o

(Joindre attestation employeur)

Employeur (NOM €t @dreSSe) ....c.ooviiviiiieeiiiee e

Congé individuel de formation, nom de l'organisme : ........c.cccoovenie.

(Joindre attestation de prise en charge ou refus)

U C.D.D, précisez date de début/ date de fin ......ccccooooiiiiiiiciieee,

EMPlOi OCCUPE .o

(Joindre attestation employeur)

U Intérim, depuis quelle date ? ...

Type d’'emploi OCCUPE & ..o

(Joindre attestation employeur)

U Reconversion Professionnelle, depuis quelle date ? ..........ccccoeveee.

(Joindre attestation employeur)

U Disponibilité de la fonction publique, a quelle date ? ........cccoeveennnn.
U Démission pour intégrer la formation .......c..coocoeviiiiiiceieeeeeeeee,

L AULE : A PFECISEE .o,

Jatteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements indiqués

DaAte i Signature

INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //fw CENTRE HOSPITALIER

D'OLORON SAINTE-MARIE

(Joindre justificatif)

(Joindre justificatif)
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O INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS ///\’\f CENTRE HOSPITALIER

InstﬁutdeFormation Avenue Fleming - BP 160 D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

FICHE DE SITUATION (suite)

NOM : IMIME/NVL. e e e

PREN O & oo e

DEMANDEUR D’EMPLOI :

NUMErO [dentifiant & ..o
U Indemnisé(e)
U Non indemnisé(e)
En recherche d’emploi, depuis quelle date ? ...,

Activités antérieures :

U Activité salariée exercée pendant une durée inférieure a 6 mois
O Activité salariée justifiée de 910 h sur 12 mois ou de 1 820 h sur 24 mois

U Stage en cours d’une durée supérieure a un an et activité professionnelle exercée durant
3 ansou plus

U Ancien agent du secteur public avec une activité salariée exercée pendant 6 mois ou
910 heures au cours d’une période de 12 mois ou pendant 12 mois ou 1 820 heures au
cours d’une période de 24 mois

Veuillez-vous rapprocher de FRANCE EMPLOI de votre domicile le plus rapidement possible afin
d’étudier vos possibilités de rémunération.

Si FINANCEMENT REGION : L’entrée en formation est assujettie a un détachement
de tout contrat de travail.
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O INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //\'/\f CENTRE HOSPITALIER

InstftutdeFormation Avenue Fleming - BP 160 D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE

Je soussigné(e),

NOM : IMIME/NVL. e e e

PREN O & oo e

L] Autorise, a titre gratuit I'IFAS d’Oloron Sainte-Marie, ses partenaires et prestataires,

O La captation et la diffusion de photographies ou de vidéos me représentant pour un usage
interne (journal du service, diaporama, exposition...)

O La captation et la diffusion de photographies ou de vidéos me représentant pour un usage
externe (presse locale, réseaux sociaux, site web...)

L] N’autorise pas La captation et la diffusion de photographies me représentant

Mon image prise sera utilisée dans le cadre de ma formation pour promouvoir I'lFAS et ses activités
(projet pédagogique, rapport d’activité, site web et réseaux sociaux de I'IFAS...)

Je peux me rétracter a tout moment, sur simple demande écrite a la directrice de I'IFAS.
Je m’engage a ne pas tenir responsable la personne ou les structures précitées ainsi que ses
représentants et toute personne agissant avec sa permission pour ce qui reléve de la possibilité

d’un changement de cadrage, de couleur et de densité qui pourrait survenir lors de la reproduction.

La présente autorisation est personnelle et incessible et ne s'applique qu'aux supports émis par
I'IFAS, ses partenaires et prestataires.

Je déclare avoir 18 ans ou plus et étre compétent(e) a signer ce formulaire en mon propre nom.

Jai lu et compris toutes les implications de cette autorisation.

DATE : e SIGNATURE :
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LN INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //\'ff CENTRE HOSPITALIER

Insiill*utdeFormation Avenue Fleming - BP 160 D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX
05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA MISE EN STAGE

Document interne a remplir de fagon précise et lisible. Il peut étre actualisé par I’éléve autant que nécessaire.

NOM : IMIME/NVL. e e e

PREN O & oo e

DATE DE NAISSANCE : ..o,
Promotion : FORMATION AIDE-SOIGNANTE 2024/2025

Adresse personnelle durant vos études (si en cours de recherche, le stipuler) :

Autres possibilités d’hébergement : (4 adresses complétes maximum, en précisant la ville a
proximité pour petites localités)

Ces adresses peuvent donner la possibilité d’envisager des stages extérieurs (avec accord de
I’équipe pédagogique), et/ou limiter les frais de déplacement et d’hébergement.

Précisez les lieux de stage a éviter (anciens employeurs, proches ou connaissances exercant dans la
structure, service lié a des évenements douloureux...)

PERMIS DE CONDUIRE (cocher) : 1 OUI U NON U EN COURS

Période d’obtention prévue : .......cooeevveeeeveeeeeene,
(Une confirmation est attendue par le secrétariat des I'obtention du permis et du véhicule pour se
rendre sur les lieux de stage)

MOYEN DE TRANSPORT :
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py, V- INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS CENTRE HOSPITALIER
Institut de Formation Avenue Fleming - BP 160 /‘f D’OLORON SAINTE-MARIE
d’Aides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX

05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

AUTORISATION DU REPRESENTANT LEGAL SUR ENFANT MINEUR

UNIQUEMENT pour le candidat mineur

JE SOUSSIZNE.E IMIME/IVL. ..ot

O U AN L oot

et agissant en qualité de représentant légal, autorise

1 ma fille 1 mon fils

NOM /P e NOM & oottt ettt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt et ettt

qui demeure a la méme adresse, ou demeurant :

a entrer en formation d’aide-soignant pour I'année 2024-2025 a I'Institut de Formation Aide-Soignant
d’Oloron Sainte-Marie.

Je certifie avoir I'autorité parentale sur ce mineur,

Signature
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Insﬁi‘utdeFormation Avenue Fleming - BP 160
dAides-Soignants 64404 OLORON SAINTE-MARIE CEDEX
05.59.88.30.50 - ifas@ch-oloron.fr

D'OLORON SAINTE-MARIE

O INSTITUT DE FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS //\'/\f CENTRE HOSPITALIER

DOSSIER 3 - Frais de scolarité

FRAIS DE SCOLARITE

A En cas de désistement aucun frais engagé ne sera remboursé

UN CHEQUE DE 100 € a 'ordre de : Trésor Public

Frais de traitement dossier et d’intégration (obligatoire) : 100 €

DOSSIER 4 - Bourses

BOURSES
A IL VOUS APPARTIENT DE REALISER VOUS-MEME LES DEMARCHES

U Constitution de votre dossier, en ligne sur le site de la Région Nouvelle-Aquitaine :
boursesanitairesociale.fr

ou a partir du lien suivant :
https://les-aides.nouvelle-aquitaine.fr/amenagement-du-territoire/bourses-etudes-
sur-criteres-sociaux-etudiants-en-formations-sociales-paramedicales-et-de-sante

Contacts

Service relation aux usagers

Du lundi au vendredi de 9h a 18h sans interruption
Tel : 05.49.38.49.38

U Inscription a compter de juin 2024 (date sur le site : Région Nouvelle-Aquitaine)

U Fiche explicative (a télécharger dées mise en ligne par la Région)
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DOSSIER 5 - Eleve en situation de handicap

ELEVE EN SITUATION DE HANDICAP
DEMANDE D’AMENAGEMENT

NOM : IMIME/NVL. e e e

PREN O & oo e

Si vous souhaitez bénéficier d’aménagement comme par exemple, un tiers temps ou une mise en
forme spécifique des cours vous devez compléter la partie ci-dessous et joindre les documents
demandés.

O Je sollicite un aménagement ; j'ai bénéficié de mesures d’aménagement I'année précédente.
(Joindre obligatoirement la copie de la décision)

U Je vais solliciter une Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé auprés de la MDPH

Signature de I'éléve : Pour les étudiants mineurs
Signature du représentant légal
Précisez le nom et le prénom

NB : Vous pouvez, si vous le souhaitez, étre mis en contact avec la formatrice « Référente Handicap »
du Centre Hospitalier d’Oloron Sainte-Marie.
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DOSSIER 6 - Diplome étranger

POUR LES DIPLOMES ETRANGERS

A RETOURNER COMPLET PAR COURRIER AU SECRETARIAT DE L’I.F.A.S.

NOM : IMIME/NVL. e e
PRENOI © ..ot
PRE-REQUIS A L’ADMISSION
U Copie de la carte d’identité ou titre de séjour en cours de validité
O Parler, écrire et comprendre le Francais
O Attestation de niveau de langue B2
O Le cas échéant : copie des diplémes étrangers avec traduction faite par un traducteur agréé

aupreés des tribunaux frangais et une attestation de comparabilité d’études (ancienne
attestation de niveau) de ce diplome, délivrée par le Centre ENIC-NARIC
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DOSSIER 7 - Tenue Professionnelle

Vous devez vous procurer pour la rentrée, 2 tenues professionnelles de couleur blanche (tunique +
pantalon) pour les cours de travaux pratiques.
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