Caen, le 02/07/2026

A I’attention des éléves Aides-soignants

OBJET : Inscription et modalités de rentrée

Madame, Monsieur,

Recevez tout d’abord nos félicitations pour votre admission. Nous vous communiquons des

informations importantes concernant les modalités de rentrée.

Afin de valider votre admission pour la rentrée de 2026, le dossier intégralement complété et

accompagné des piéces justificatives devra nous étre retourné dans les plus brefs délais. En

I'absence d’une des pieces demandées dans le dossier ci-dessous, votre admission ne pourra étre
validée le jour de la rentrée. Nous vous engageons donc a nous fournir I’ensemble des piéces le plus

rapidement possible.

Nous tenons également a vous préciser que I'ensemble de votre dossier génére la validation de
votre financement.

Pour information, le colt pédagogique d’une année de formation s’éléve a 5500 €.

Ce colit pédagogique devra étre assumé par un organisme financeur, par votre employeur ou par le
Conseil Régional et/ou votre compte formation, en fonction des informations que vous aurez
renseignées, ou a défaut par I'éleve ; le dossier de financement doit donc impérativement étre a
jour.

Si vous pensez pouvoir bénéficier d’'une bourse, nous vous invitons a consulter les conditions sur le

site internet du CROUS NORMANDIE (attention au respect des délais).



Secrétariat

Nous attirons également votre attention sur I'importance de la complétude de votre dossier
médical ainsi que sur la mise a jour de vos vaccinations.

En effet, le certificat médical d’aptitude est obligatoire dés le premier jour de la formation.

De méme, I'absence de couverture vaccinale contre la DTP (diphtérie — tétanos - poliomyélite),
ROR (Rougeole Oreillons Rubéole) et I’hépatite B entrainerait I'impossibilité d’effectuer votre

premier stage et occasionnerait donc une prolongation de scolarité.

La rentrée effective en formation aura lieu le :

Lundi 31 aolit 2026, a 9h00 en Amphithéatre 215 (2éme étage)
Au PFRS, 2 rue des Rochambelles, 14000 CAEN.

En I'attente de vous accueillir, recevez, Madame, Monsieur, mes sinceres salutations.

Sylvie PEZERIL
Directrice du Gampus Rafamégical
i 3 \\) ! ‘v,
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A. LISTE DES PIECES ADMINISTRATIVES ET MEDICALES
[] LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS (pages 5-6), complétée, datée et signée
[0 LA DECLARATION DE SITUATION - FINANCEMENT DE LA FORMATION (pages 7-8-9), complétée
datée, signée, avec justificatifs ;
[0 LE CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE (page 11), établi par un médecin agrée par I’ARS
/\ Ce médecin ne doit pas étre votre médecin traitant
[0 LE CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATIONS (page 13), établi par un médecin ;
[J LE RESULTAT DE SEROLOGIE DE L'HEPATITE B (prise de sang) montrant I'immunisation
/\ Sila vaccination est en cours, le résultat de sérologie montrant I'immunisation devra obligatoirement
étre fourni au plus tard mi-septembre. Sans cela, 'entrée en stage sera remise en cause, ainsi que les
conditions de diplomation.
(1 La copie du CARNET DE VACCINATION ;
[0 La copie de votre PIECE D’IDENTITE RECTO-VERSO en cours de validité :
= Carte nationale d’identité ou Passeport pour les ressortissants de I'UE,
= Titre de séjour pour les ressortissants hors UE ;
/\ La copie doit étre lisible et de bonne qualité, de préférence en couleur
[0 UNE ATTESTATION D’AFFILIATION AU REGIME DE SECURITE SOCIALE récente et en cours de
validité
[0 UNE PHOTO D’IDENTITE au format JPEG
A envoyer a : ifas-sec@chu-caen.fr
[] LA FICHE D’AUTORISATION de transmission des données / engagement de souscription d’une
assurance responsabilité civile, datée et signée (pages 15) ; Et la fiche « éléves mineurs » si vous
étes concerné-e (page 16)
[] Si vous étes concerné-e, fournir la demande d'aménagement d'épreuve dans le cadre d'un
handicap (ANNEXE 3) complétée, datée et signée, avec justificatifs
[] Si vous avez effectué une demande de bourse auprés du CROUS, fournir votre notification

d'attribution conditionnelle de bourse dés qu’elle vous aura été délivrée

Si vous détenez un titre/dipldme* conduisant d des équivalences de compétences et/ou allégements de

formation (liste page 4%*) ;

Si vous avez le profil suivant permettant une dispense de 5 semaines de stage ** :

>

ASHQ/Agents de service en établissements sanitaires et médicaux-sociaux des secteurs public ou privé ou
services d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes, justifiant d’une ancienneté de services
cumulée d’au moins 1 an en équivalent temps plein ;

ASHQ/Agents de service en établissements sanitaires et médicaux-sociaux des secteurs public et privé ou
services d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes, justifiant de la formation continue
modulaire ASHQ de 70 heures, ET d’une ancienneté de services cumulée de 6 mois en équivalent temps
plein.

Allez en PAGE 4

- LE DOSSIER EST A RETOURNER PAR COURRIER POUR LE 20/08/26 DERNIER DELAIA :
Filiére Aide-Soignant-e - Campus Paramédical du CHU de Caen

(PFRS) - CS 30001 - 14033 CAEN CEDEX 9

VOTRE PARCOURS DE FORMATION



mailto:ifas-sec@chu-caen.fr

Cochez en fonction de votre situation :

[0 Parcours COMPLET
ou

*Article 14 de I'arrété du 10 juin 2021 relatif a la formation conduisant au diplome d’Etat d’aide-soignant et
portant diverses dispositions relatives aux modalités de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux :

"Sous réserve d’étre admis a suivre la formation dans les conditions fixées par I'arrété du 7 avril 2020 modifié,
des équivalences de compétences, de blocs de compétences ou des allégements partiels ou complets de
certains modules de formation sont accordées aux éleves titulaires des titres ou diplémes suivants :

U Le dipléme d’Etat d’auxiliaire de puériculture (obtenu aprés 2006) ;

[ Le dipléme d’assistant de régulation médicale ;

U Le dipléme d’Etat d’ambulancier (obtenu aprés 2006) ;

U] Le baccalauréat professionnel Services aux personnes et aux territoires (SAPAT) ;

U] Le baccalauréat professionnel Accompagnement, soins et services a la personne (ASSP) ;

] Le dipléme d’Etat d’accompagnement éducatif et social, le dipléme d’Etat d’auxiliaire de vie sociale, le
certificat d’aptitude aux fonctions d’aide a domicile, la mention complémentaire aide a domicile, le dipléme
d’Etat d’aide médico-psychologique ou le certificat d’aptitude aux fonctions d’aide médicopsychologique ;

L1 Le titre professionnel d’assistant de vie aux familles ;

L1 Le titre professionnel d’agent de service médico-social.

> Si vous étes titulaire d’un de ces titres/dipldmes et que vous souhaitez bénéficier de dispenses/alléegements, merci

de cocher la case correspondante et de fournir la copie du titre ou diplome.

(Pour les éléves de terminale ASSP ou SAPAT venant d’obtenir leur bac, fournir le relevé de notes dans un premier

temps).

ou

[J ASHQ remplissant les conditions de dispense de 5 semaines de stage (critéres page 3**)
> Fournir le's certificat:s de travail/attestations employeur permettant de prouver que vous remplissez les

conditions décrites en page 3**.

A CABN, 1€ oot

Signature de I’éléve ou du représentant légal




B. FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom de naissance

Prénoms

Date de naissance

Nationalité

Sexe

Situation familiale

Nombre d'enfants

Nom d’usage

Lieu de
naissance

Dép.

Ville

Francaise [ |Autre [0 Préciser:
Masculin 0 | Féminin [J
Célibataire [1 | Pacsé [ Marié [ Autre O préciser :

N° INE (n° figurant sur le relevé de notes du bac pour les titulaires du
bac, ou attribué par le CROUS pour les demandeurs de bourse
> Si non concerné, ne rien inscrire.)

Téléphone 1

Téléphone 2

Permis de conduire

N° sécurité
sociale

Mail

oui J

Non O

Adresse de résidence pendant la formation*

Moyen de

locomotion

Autre adresse, préciser (parents, amis...) *

*Indiguer au moins une adresse, méme provisoire.

Personne(s) a prévenir en cas d’urgence (au moins 1 personne OBLIGATOIRE)

Nom-Prénom Yoy
Lien de parenté avec I'éleve
Nom-Prénom Yoy

Lien de parenté avec I'éleve




v Demande de bourse auprés du CROUS :
L1 Oui 1 Non

» Si« Oui », merci de transmettre au secrétariat votre notification d’attribution conditionnelle dés qu’elle
vous aura été délivrée par le CROUS.

v" AFGSU niveau 2
[ Oui ] Non

» Si« Oui», joindre au dossier la copie de PAFGSU NIVEAU 2

(D= 1(= Y0 e o] (=Y 011 To] o IR

N 0= =Y s TR L=

Signature de I’éléve ou du représentant légal
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Secrétariat : 02 31 56 83 20

FINANCEMENT DE LA FORMATION
AIDE-SOIGNANT, AMBULANCIER OU ACCOMPAGNANT EDUCATIF ET SOCIAL

DECLARATION DE SITUATION

a retourner a linsiitut
NOM :

PRENOM :

Le financement de votre formation par la Région Normandie est déterminé conformément aux
régles de financement des parcours de formation sanitaire et secdial. Merci d'indiquer sur cette fiche

quelle sera votre situation la veille de fentrée en formation.

SITUATIONS ELIGIBLES AU AINANCEMENT REGIONAL

[0 Demandeur demploi

[J Contrat de Sécurisation professionneile (CSP)
[ Contrat avec un particulier employeur (assistante maternelle ou

- Personne nayant pas intermompu sa scotante pendant plus d'une
année : tous les certificats de scolarité depuis le lycse.

REGION
NORMANDIE

Justificatife 3 foymir : attestation dinscription & France Travail en cours de La Région Normandie

valicité (disponitle & partir de votre espace personnel sur le site compléte votre Compte

francetravail fr). Personnel de Formation
(CPF) pour financer votre

[ Contrat a Durée Déterminée (CDD droit public ou droit privé) formation.

[0 Contrat intérimaire Activez votre compte sur

) o la plateforme
[J Contrat a Durée Indéterminée (CDI) d'une durée inférieure ou MonCompteFormation.
égale a 24h hebdomadaires ou 104h mensuelles Envoyez vos justificatifs 3

I'institut au plus vite.
Puis, recherchez la

formation sur la
aide ménager par exemple) plateforme
[ Service Civique MonCompteFormation et
: ; 25 S : o) effectuez une demande
[ Inscrit dans le cadre du « Dispositif Démissionnaire » de Transition e Hee
Pro
- Contrat de travail en cours ou CSP ;
- Salané concemé par le « dispositif demissionnaire » de Transitions
Pro : justificatif de dépdt de dossier sur la plateforme Transitions Pro.
[J En poursuite de scolarité
Année dobtention du baccalauréat (si concemé) :
Votre formation est
Justificatifs 3 foyrnir - financée par |la Région
- Lyceen: certificat de scolante de I'année en cours ; ) Normandie.
- Personne titulaire d'un baccalaureat depuis moins de 4 ans : copie Envoyez vos justficatifs &
du dipldme du baccalauréat ; Finstitut.

Une question ? 02 32 76 38 35 / jesuisenformation@nomandiefr




“Paramedical

Secrétariat : 02 31 56 83 20

SITUATIONS NON ELIGIBLES AU FINANCEMENT REGIONAL

[ Salarié (hors contrats d'insertion, hors CDI inférieur ou égal a

24h/semaine et hors CDD)
[ Agent stagiaire ou titulaire de la fonction publique Vous n'étes pas éligible
au financement de
[ Retraité ou ayant dépassé |'age légal de la retraite ) votre formation par la
Région.
Financement de la formation par (précisez, y compris si en attente Envoyez vos justificatifs
de réponse) a l'institut.

Justificatifs 3 foymir . attestation de prise en charge (employeur ou
organisme financeur) ou dans I'attents d'une réponze une attestation de

d2pct d'un dossier de demande de prise en charge.

Avez-vous suivi une formation qualifiante ou certifiante, financée par la Région Normandie, au
cours des 10 derniers mois 7

3 Qui (*). Préaiser la formation :

O Non

{*} Si oui, vous étes soumis & un déla: de carence de 10 mois entre |a sortie de |a premiére formation
et l'entrée de |a seconde. Toutefois, ce délai de carence nest pas appliqué si vous étes en poursuite
de scolarité, ou si vous vous réorientez a |'issue d'une formation n'ayant pas donné lieu & la validation
du dipidme d'Etat ou de la qualification visée.

REGION . < o snc) - 2o
NORMANDIE Une question ? 02 32 76 38 35 / jesuisenformation@nomandie.fr




Secrétariat ; 02 31 56 83 20

Comen| ¢a marche 7

n complete

eqlo
La R g Vous souhaitez entrer en formation aide-soignant,
accompagnant éducatif et social ou ambulancier ?

WO" 1 e partie de v g formation est financée par votre Compte
at|on Une partie de votre formation est
r fi“ancer ma form Personnel de Formation (CPF), le reste est pris en charge par

la Région Normandie

pou

Les éapes o svivre

Dés votre
inscription aux
sélections

ACve otre compt

MonCompteFormation

Vous étes admis

: MonCompteFormation et effectuer
en formation

ne demande de devis

" g

y _ ,
w‘a N e |
7, ;‘ Thrs B\

IS LE T ) Activez (“abondement Reégion™ et
: T £ ‘if z i ' proposition validez votre formation s0us 4 jours
‘ in:u'l'.'m .t : | o ) Vous recevezr une notification par
Une fois votre a fumant lachat de votre
MA FORMATION dossier validé formation

Ceift lo

ég‘oﬂ ‘ MA FORMATION |

Cefflo | B Adi
mOQMANOIE 7209!0"! i o

v' Concernant les admis qui sont ou seront demandeurs d’emploi durant la

formation, et qui doivent mobiliser leur CPF afin d’obtenir I’'abondement Région

pour le financement du colt pédagogique de leur formation :

-Vous devrez d’abord étre inscrit a France Travail (Attention! Mon compte formation demandera une
Participation Financiére Obligatoire (PFO) de 150 € si l'individu n’est pas encore inscrit & France Travalil).
-Aprés la date de limite de confirmation d'admission des candidats de 7 jours ouvrés (soit le 13/07/2026),
vous devrez vous rendre sur votre espace Mon Compte Formation, choisir la formation dispensée par notre
institut et effectuer une demande de devis.

-A réception du devis vous devrez activer I’abondement Région (= bouton « aides au financement
immédiates » avec Logo Région Normandie) et valider votre formation sous 4 jours.

-Pour répondre au mieux a vos demandes de devis et respecter les différents délais imposés par la
plateforme Mon Compte Formation : le secrétariat étant fermé pour congés du 31/07 au 23/08 inclus, I'acces
a la session de formation via Mon Compte Formation sera également fermé durant cette période. Merci de
faire vos demandes de devis plusieurs jours avant, ou alors aprés ces dates.

Important : Nous devrons au moins avoir recu la_déclaration de financement complétée + justificatif pour

traiter votre demande de devis.



Secrétariat ; 02 31

++ Sivous étre demandeur d’emploi inscrit a France Travail

Etes-vous bénéficiaire d’une allocation chémage par France Travail :
[] Oui
[J Non

[0 Demande en cours de traitement

% Sivous étes demandeur d’emploi, sorti du systeme scolaire depuis au moins 9 mois et sans
Allocation versée par France Travail car :

[1 Vous n’avez pas travaillé suffisamment pour vous ouvrir des droits a une allocation ;

Ou

[0 Vous avez épuisé vos droits aux allocations France Travalil ;

= Uniguement dans ces cas précis :

Alors vous pourrez bénéficier pendant la formation du dispositif normand
d’accompagnement des stagiaires de la formation professionnelles, soit une
rémunération versée par la Région Normandie d’'un montant de 4,77€ par heure de présence

en formation*.

by

Un dossier de demande de rémunération Région sera a constituer aupres du

secrétariat de 'lFAS a la rentrée.

*Pour information, la rémunération des stagiaires est par principe versée a terme échu par le payeur régional, apres
saisie des temps de présence par les organismes de formation.

Exemple : les heures de présence effective du mois de septembre seront payées aprés le 15 du mois d’octobre
selon les délais bancaires, et ainsi de suite.

Toutefois, afin de permettre aux stagiaires de financer les premiers jours de formation, une avance forfaitaire de
200¢€ sera versée apres leur entrée en formation, des la validation du dossier formalisée par une décision de prise
en charge.

Cette avance sera récupérée mensuellement, au cours de la formation, sur les rémunérations versées.

10



D. CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

Je soussigné Docteur , médecin _agréé par I'ARS,
certifie avoir examiné M., Mme né(e) le

Et atteste que la personne mentionnée ci-dessus posséde :

] Laptitude physique

[J L'aptitude psychologique

Lui permettant :

L1 D’intégrer un Institut de Formation d’Aides-Soignants

[1 De suivre les stages inhérents a la formation aide-soignante

A ,le / /

Signature et cachet du MEDECIN AGREE par I’ARS

/\ Ce certificat médical est exigible AU PLUS TARD LE JOUR DE LA RENTREE afin de
procéder a I'admission définitive a I'IFAS.

11
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SSE : Service de Santé Etudiante @

Secrétariat : 02 31 56 83 20

E. CERTIFICAT DE VACCINATIONS

Certificat de conformité aux obligations vaccinales des étudiants en filieres de santé.
Vaccinations obligatoires : Dates

1% injection :
HEPATITE B 2°™ injection :
3¢me jnjection

Noms des vaccins : . , . , .
Adulte : Engerix B20 ou HBVax Pro 10, Twinrix Injection(s) complémentaire(s) éventuelle(s) :

Enfant : Engerix B10, HB Vax Pro 5, _ ET sérologie de controle réalisée le :
Hexyon, Vaxelis, Infanrix hexa (DTPC, Hib,HB)

-résultat Ac anti HBs :

Si Ac anti HBs <100, la sérologie HB doit étre -résultat Ac anti HBc :

complétée (avec Ac anti HBc) et doit étre récente : L .

dater de moins de 6 mois avant [’entrée en stage. (obligatoire si Ac anti HBs<100)
-résultat antigéne HBs :

Primo vaccination (3 ou 4 injections) :
DIPHTERIE-TETANOS-

POLIOMYELITE Rappel 6 ans :
+/- COQUELUCHE Rappel 11-13 ans :
Noms des vaccins :

DTP : Revaxis Autres dates :

DTPCoq : Infanrix tétra, quinta, hexa ;
Tétravac/coq, Pentavac/coq,
Hexyon, Vaxelis (DTPC, Hib, HB)
Repevax ; Boostrix Tétra

ET date de la derniére injection avec valence

Le dernier vaccin contenant la valence coqueluche
coqueluche :

doit dater de moins de 5 ans (recommandation)

Rougeole-Oreillons-Rubéole 1o
Noms des vaccins : ROR, Priorix, MMR Vax Pro

(Obligatoire depuis mai 2026) 2me:
Vaccinations recommandées mais non obligatoires :
Varicelle Maladie :
Noms des vaccins : Varivax, Varilrix Ou vaccination (x2) :

Meéningite ACWY (nom du vaccin, 1 dose) : | -

Noms des vaccins : Nimenrix, Menquadfi, Menvéo
Meéningite B (2 doses) : -
Noms des vaccins : Bexsero, Trumenba -

Human Papilloma Virus : -
Noms des vaccins : Gardasil 9 (ou 4), Cervarix -

BCG ; Tubertest ou Quantiféron (dates)

IR o TUTE = a 1= (=] TR o ot LU | TSR RTP
Crtifie QUE IMIME, IMIT.....vieeeierie ettt et et tese st s tes st e bes et seabessaeseabesateseatssaenasessas sensenene né-ele ... Y S Y A
A recu les vaccinations suscitées,

Signature et cachet du médecin :

13
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Secrétariat

Recommandations vaccinales étudiants filieres de santé.

-Les vaccinations suivantes sont OBLIGATOIRES :

Hépatite B

L’arrété du 2 aolt 2013 impose la vérification de I'immunisation et de I'absence d’infection par le VHB pour tous les étudiants et personnels de
santé relevant de la vaccination obligatoire contre le VHB.

En cas d’absence de vaccination antérieure, le schéma vaccinal recommandé chez I'adulte comporte 3 doses (schéma complet : MO, M1, M6)
ou schéma accéléré en 4 doses : J0J7 J21 et Rappel a 1 an.

Les anticorps anti-HBs, seront idéalement mesurés quatre a huit semaines aprés la 3e dose de primo-vaccination. En cas de non-réponse a la
primo vaccination (anticorps anti HBs < 10 UI/L), 'administration d’une a trois doses additionnelles de vaccin est indiquée.

Sur la sérologie, si les anticorps anti HBs sont <100, la sérologie doit étre complétée avec anticorps anti HBc ET doit étre récente : dater de moins
de 6 mois avant I'entrée en stage.

Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite

La primo vaccination a été réalisée dans I’enfance (2 ou 3 doses, puis rappel a 18 mois, puis rappel a 6 ans puis vers 11-13 ans).

Puis des rappels vaccinaux a I’dge adulte sont ensuite prévus a 25 ans et a 45 ans, a 65 ans puis tous les 10 ans.

Un rappel sera proposé avec la valence coquelucheuse pour les professionnels de santé n’ayant pas recu de rappel depuis I’dge de 18 ans
et/ou dont le dernier rappel date de plus de 5 ans, selon les terrains de stages souhaités, cf recommandations.

Rougeole Oreillons Rubéole

Depuis mai 2026, I’immunisation contre la rougeole est obligatoire :

Deux doses de vaccin trivalent (rougeole-oreillons-rubéole) pour toute personne née aprés 1980, en respectant un délai d’un mois minimum
entre les deux doses, quels que soient les antécédents vis-a-vis des trois maladies.

-Les vaccinations suivantes sont RECOMMANDEES :

En tant que professionnel de santé :

Coqueluche

Un rappel anticoquelucheux est recommandé pour les professionnels de santé n’ayant pas recu de rappel depuis I'Age de 18 ans et/ou dont le
dernier rappel date de plus de 5 ans.

Le but de la vaccination des professionnels est de protéger les personnes non immunisées contre la survenue d’une coqueluche grave au
contact des professionnels infectés.

BCG : la vaccination n’est plus obligatoire depuis 2019 ;

Selon vos risques de contacts avec la tuberculose, il pourra vous étre proposé de réaliser un Quantiféron.

En lien avec le CLAT (Centre de Lutte Antituberculose)

Grippe

La vaccination antigrippale est recommandée pour tous les professionnels de santé. Elle est a réaliser a partir du mois de novembre. Il faut
compter environ 15 jours entre le moment de la vaccination et le moment ou I'on est protégé contre la grippe saisonniére.

Covid-19 depuis le 14/05/2023, la vaccination n’est plus obligatoire, mais recommandée

Au méme titre que la population générale :

Varicelle

Si vous n’avez pas contracté la varicelle antérieurement, la vaccination vous est recommandée (2 doses), une vérification par sérologie peut
vous étre proposée.

Méningocoques ACWY

La vaccination est recommandée avec une dose unique de vaccin méningococcique ACWY pour toutes les personnes agées de 15 a 24 ans
révolus, n’ayant pas regu cette vaccination quadrivalente antérieurement.

Méningocoque B

La vaccination peut vous étre prescrite par un médecin (2 doses) en rattrapage pour les 15-24 ans.

Infections a Papillomavirus Humain (HPV)

Dans le cadre du rattrapage vaccinal, la vaccination est recommandée pour les femmes et les hommes jusqu’a 26 ans révolus selon un schéma
a 3 doses.

D’autres vaccinations peuvent étre recommandées en fonction de votre situation.
Pour plus d'informations sur les vaccins et les recommandations vaccinales : https://vaccination-info-service.fr/ ou mesvaccins.net

14 SSE : Service de Santé Etudiante
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F. AUTORISATION D’UTILISATION, DE TRANSMISSION DE DONNEES PERSONNELLES ET
ENGAGEMENT DE SOUSCRIPTION ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

a. Autorisation de transmission des données :

Je déclare étre informé(e) que :

» Les informations (personnelles, administratives et relatives a ma scolarité) recueillies par I'institut
font I'objet d’un traitement informatique ayant pour objectif de gérer mon inscription, ma formation
ainsi que mon dossier.

= Certaines de ces données sont transmises a la Région Normandie afin d'organiser la consolidation
des données qualitatives, quantitatives et financiéres relatives a la formation professionnelle et a
des fins d’analyse et de gestion de mon compte personnel de formation (CPF).

= Certaines de ces données sont conservées pendant 120 mois apres la fin de ma formation par I'lFAS.

= Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, je bénéficie d’un droit
d’acceés, de rectification et d’opposition aux informations qui me concernent et que je peux I'exercer
aupreés de l'institut de formation.

b. Engagement de souscription assurance responsabilité civile

Je m’engage a souscrire une assurance couvrant ma Responsabilité Civile pendant toute la durée de la
formation. Les candidats doivent étre garantis pour I'ensemble des risques suivants : accidents corporels
causés aux tiers, accidents matériels causés aux tiers, dommages immatériels.

c. Résultats d’évaluation
Les résultats d’évaluation seront affichés sous forme de tableau mentionnant noms, prénoms et notes de

I’ensemble de la promotion sur la plateforme pédagogique de I'Institut.
Toute personne s’opposant a cette démarche devra prendre contact avec la Direction.

A CAEN, 1€ oo

Sighature de I’éléve ou du représentant légal
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G. DOCUMENT A REMPLIR PAR LES PARENTS D’ELEVES MINEURS

L'autorise : O Ne l'autorise pas : O

A participer et/ou aider & encadrer des activités thérapeutiques, complémentairement au stage habituel, sur propositions du
responsable de I'Etablissement d'accueil. Lors de ces activités, I'éléve pourra étre amené a effectuer des accompagnements

de personnes soignées utilisant des véhicules de service (voiture, ambulance...) ou des transports en commun (bus, train).

J’ai pris connaissance de la convention individuelle de stage fixant les conditions de déroulement des stages des
éleves de la Filiére AS de Caen et précisant les engagements de I'IlFAS de Caen, de I’établissement accueillant les
stagiaires et de I’éléve lui-méme lors de ces périodes de formation.

Donne tout pouvoir au Directeur du Campus Paramédical pour prendre, aprés avis médical, toute décision qui

s'avererait urgente pour sa santé (hospitalisation, intervention chirurgicale d'urgence, etc...).

A CAEN, 18 oo

Signature du représentant légal

16
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¢ Les tenues professionnelles vous seront fournies avant chaque départ en stage.

e Accés au restaurant universitaire a proximité du PFRS (paiement CB)
e Cafétéria au sein du PFRS (restauration rapide, paiement CB)

e Aucun hébergement n'est possible a I'institut.

* Les demandes de bourse sont a faire dés maintenant.
(https://www.messervices.etudiant.gouv.fr)
* NB : Les étudiants bénéficiaires d’'une bourse sont tenus d’assister a I'ensemble des

enseignements et des stages sous peine de la suspension du versement des
bourses.

e Le PFRS dispose d’un parking a places limitées, nous vous conseillons donc
d’utiliser les transports en commun lorsque vous étes en cours (tram et bus sont a
votre disposition avec des arréts a proximité). Le PFRS dispose également d’un
grand parking vélo abrité.

¢ La formation nécessite l'utilisation quotidienne d'un ordinateur personnel.



https://www.messervices.etudiant.gouv.fr/envole/
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MA FORMATION
G' fll NOTICE D'INFORMATION
5R9913ﬂ | Financement de la formation

Avant d'entrer en institut de formation sanitaire ou sociale en Normandie, vous devez
impérativernent vous assurer du mode de financement de votre formation et de vos
ressources  pendant la duree de votre formation.

VOUS ETES QUI FINANCE VOTRE FORMATION (@)

En poursuite de scolarite -
- Titulgire du baccalauréat depuis maoins de 4 ans
ou Région
- En études (scolarité sans interruption pendant plus d'une
annee)

Demandeur d'emploi sans emploi
Région™

5alaré en COD (droit privé ou public)
ou Ou OPCO ™ (g &ligible)

5alaré en COY inférieur ou égal & 24h / semaine

5alaré en COY supéneur & 24h / semaine Employeur ou OPCO
Contrats aidés, Contrat de S&curisation Professionnelle, service Rici

civique =gien

Agent de la fonction publique

[Titulaire, stagiaire, comtractusl en O, en disponibilité, insorit ou non & Employeur ou OPCO
Péle-Ermpicd)

En formation financée par la Région Vous-méme ¥

Dans une autre situation Yous-méme

1] Ressources : bourse régionale sur critéres socioux, allfocation chimage, maintien de

(2] Conformément oux régles de finonoement régionaies ef sous réserve de modlfications

{3 Cas particulier, of paragraphe 225 « Les farmations d'aide-soignant, o ambulander et
d'eccompaegnant edunatif et sociol » des régles de finamcement régionailes

] OPCO : Opérateurs de Compétences (Sant, Cohésion Sociale, ANFH, Dispositif de
tronsition professionnele ...

(5] Cfporagraphe 2.5 « délai de corence = des régles de financement régionales

Votre statut est considére |3 veills dg I'entrée en formation.

Pour les formations pluriannuelles, ce statut est révisable tout au long du cursus de
formation (justificatifs 2 transmettre en debut d'année).

En cas de non-production des pieces demandées dans les délais impartis, le coldt de la
formation vous sera facturé.

SEGION
NORMANDIE
19
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ANNEXE 4 : DEMANDE D’AMENAGEMENT D’EPREUVES - HANDICAP

FICHE TECHNIQUE PR T

Paramedical | DEMANDE D’AMENAGEMENTS D'EPREUVES Version 7

EN FORMATIONS PARAMEDICALES 0211012025

Enfite emetinice - Campus Paramedical

Page 1 surd

DOCUMENT A REMPLIR PAR LE CANDIDAT OU L'ETUDIANT

Je sollicite la mise en place d’aménagements d'épreuves :
NOM de naissance du candidat - .
NOM martal -

Prénom(s) du candidat & e

Institut de formation &

Adresse e-mail o

Numeéro de telephone &

Cocher la case correspondant a votre choix :

O Demande d’aménagements dans le cadre du concours et de la
scolarité pour des Troubles Spécifiques des Apprentissages (TSA)
ou autres.

Les candidats ou étudiants sollicitant un aménagement de leurs conditions
de concours ou d'examens doivent s’adresser a leur medecin traitant ou
a un praticien désigné par la Commission des Droits et de 'Autonomie des
Personnes Handicapées (CDAFPH) pour délivrer un avis, (S'adresser a
'ARS ou a la Maison Départementale des Personnes Handicapées -
MDFH).

Pour emettre cet avis, le médecin doit avoir un :

- bilan orthophonique datant de moins de 1 an a la date du concours ou
épreuves de sélection comportant un bilan de langage oral et/ou écrit
quantitatif (étalonngé avec pour chaque épreuve les resultats chiffrés de
I'eléve, les moyennes et les écart-types)

- et/ou bilan psychomoteur, ergothérapie, orthoptique, psychométrique,
neuropsychologique. ..

Si besoin, le médecin proposera des aménagements formalisés dans unj
Projet d'Accuell Individualisé (PAI).
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g FICHE TECHNIQUE FFF-EAEGD-FT-
- |Paramedical | DEMANDE D’AMENAGEMENTS D'EPREUVES Version T
EN FORMATIONS PARAMEDICALES 021102023

Entite emetince : Campus Paramedical TR

Au vu de la situation particuliere du candidat ou de I'étudiant, le medecin
traitant ou le _médecin désigné par la Commission des Droits et de

'Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH), émet un avis sur
lequel s'appuie le directeur de l'institut pour décider des amenagements
ou des adaptations d'épreuves. La décision est notifiee au candidat ou a
I'étudiant.

L'avis medical ne préjuge pas de la decision du directeur de l'institut qui a
seule competence pour prendre une décision d'amenagement des
conditions du concours ou d'examens.

Le directeur de l'institut représente I'autorité investie du pouvoir de
décision.

O Demande d'aménagements dans le cadre d'un handicap
temporaire.

Siun candidat ou étudiant présente une limitation temporaire d'activite,
suite a un accident avant les épreuves (poignet casse._), il peut solliciter
un amenagement des conditions de passation du concours ou d'examens.
La demande est a adresser au directeur de l'institut, accompagnee d'un
certificat médical. Le directeur décide de 'aménagement nécessaire

(tiers temps, etc. ).

Correction _des copies et information des jurys concernant les

améenagements des épreuves :

Les copies des candidats handicapés sont anonymes et corrigées dans
les mémes conditions que les autres copies. Aucune information relative
au handicap ne figure sur la copie et le correcteur n'a pas connaissance
du handicap du candidat.
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FICHE TECHNIQUE FFF-:]’EE-FF-
- |Paramedical | DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES Version 7
EN FORMATIONS PARAMEDICALES 0211012025

Enfite emetirice : Campus Paramedical T

MODALITES D'’AMENAGEMENT SOUHAITEES PAR LE CANDIDAT
OU L’ETUDIANT

Cocher la ou les case(s) correspondant a votre choix :

Epreuves de concours O

Epreuves d’examens (pendant la formation) O

Ci-Joint : (cocher la ou les cases)

O Le certificat médical décrivant les modalités d’aménagement que
vous reporterez ci-dessous.

O Le bilan permettant de justifier ces aménagements (Ce document
est souhaitable).

Un temps majoré pour les épreuves :
O 1/3 temps O 1/6 du temps (relecture)

St « OUI », cocher les cases correspondantes a vos choix oul
Four les épreuves a Questions a Choix Multiples O
Pour les épreuves ecrites individuelles (|

Four la préparation ecrite des épreuves orales individuelles O

D’autre(s) aménagement(s) d’épreuves :

Si« OUI », cocher les cases correspondantes a vos choix : Oul
Une salle séparee, aménagée O
L'accessibilité au fauteuil roulant O
L'utilisation d'un ordinateur pour les épreuves écrites
individuelles' O
L'assistance d'un spécialiste d'un mode de communication
pour les candidats déficients auditifs O
Un agrandissement des sujets O

tSilogiciel spécifique pPreciSez &




24

FICHE TECHNIQUE PRPFEDFT-
|Paromedical | DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES Version 7
EN FORMATIONS PARAMEDICALES 0211072025

Enfite emetince - Campus Paramedical Page 4 sur 4

Signature du demandeur ou des Parents (pour les mineurs) :

HISTORIQUE DU DOCUMENT

Premiére wersion

Objet de la revision

Wersion 7

Maodification textes

Historigue des révisions

Wersion 2 du 06/01/2016
wersion 3 du 16,/06/2021
wersion 4 du 06,/09/2022
Version 5 du 20,/03/2024
wersion 6 du 18,/10/2024
wersion 7 du 02,/10/2025

DIFFUSION

Destingtaires

Equipe de Direction, équipe administrative et équipe pédagogique du Pl de Formations Parameédicales

EVALUATION

MN+1

CYCLE DE VALIDATION

Redaction

Verification

Approbation

Nomysz), Forction(s), Datefs), Visafs):

25/09/25

Caroline PROUST. Raferente Handiczp.
250925

Krnis SAINT-DE BUCE, Raferante Handicap, =

Nomysz), Fonction(s), Datefs), Visofs):

Sylvie PEZERIL, Direcirice des instituts de

formation paramedicale

L= 31/09/25

Nomjs), Fonctionfs), Datafs). Visas)

Sylie PEZERIL, Directrice du Campus

Paramedica
Le 02710y 25
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ANNEXE 5 : SPECIMEN CONVENTION DE STAGE (INFORMATIF)

CONVENTION de STAGE INDIVIDUELLE
Entre 25 soussignes

Etablissement : @HANOMS
Regrezents par - @KACIVILONGUES @K1INTERS, @KATITRES

D'une pan,

Etle pole des formations paramédicales du Centre Hospitalier Universitaire de CAEM :
Regrésents par - Monsieur VARMIER Frédéric, Directeur Général du Centre Hospitalier

Et par d2légation par : Madame PEZERIL Sylvie, Directrice du Campus Paramedical IFCS, IFIADE, IFIBODE, IFFUER,
IF 5l IFMEM, IFAS, IFA, CFARM
D'autre part,

Il est convenu ce qui suit :
ARTICLE {1 - OBJET DE LA CONVENTION

La prEEEntn convention d&finit les répglas relatives 3 'organization =t au déroulernent du sfage clinique accompli par I'étudiant
ou FEléve suivant :

Hom Metier Annee Service et discipline Datede | Date defin
debut
EATNOMS D.E. AIDE EEINOMS _
| @MARITA1INOMFS soiguant | BAZENCOURES @ATLIBES @KODATDE | @KODATFS

Ceite convention sera portée 3 la connaissance du cadre de santg, ou du professionnel responsable de Mencadrement direct
de Metudiant ou de '&léve sur le temrain de stape.

ARTICLE 2 - CONDNTIONS GENERALES

Un stage est reconnu a qualifiant », lorsque le maitre de stage peut mettre 3 disposition des ressources, notamment |3
présence de professionnels qualifiés et des aclivites permettant un réel apprenfissage. Une charie d'encadremant et un livrat
d'accusil seront également proposés aux etudiants ou eléwes. Les objeclifs de stage sont definis par 'équipe pedagogique en
lizison avec les personnes responsables de l'encadrement des sudiants ou des éleves. L'etudiant cu 'éléve &tablit des
objectifz personnels d= stage.

L= stage 3 pour objet essentiel de permstire a I'étudiant de construire 585 competsnces en agissant avec les professionnels,
towt en inscrivant dans son portfolio les éléments d'analyss de ses activités afin de I'aider 3 en meswrer 53 progression.
L'gtablissement d'accueil ne peut retirer auzun profit direct de |a présence du stagiaire. L'étudiant ou I'éléve ne doit en aucun
cas senvir de personnel d'appoint. Le stagiaire ne powrra prétendre 8 aucune rémuneration. Chague etudiant est placs sous la
responsabilitg - d'un maitre de stage, d'un tuteur de stage, et d'wn professionnel de proximitg. Pour des raisons d'organisation
ou dans |2 cas d'équipes d'encadrement restreintes, ces trois foncfions peuvent éfre exsrcdes par la méms personne.

Les actes accomplis par les tudiants ou E|E'|'E5 qui pr&.a‘ntent un risgue pour les patiznts s'effectuent en presence et sous e
conirdle d'un |:-r|:-FE55|-:|r1 nel dqﬂnmn De la méme maniere, aucun acte de soins dépassant le champ de compétences aide-
soignant ne peut étre confie a I'éléve aide-soignant en stage.

L'encadrement de 2léve ambulancier =n stage est ablipatoirernent confié 3 un ambulancier tibulzire du dipldme d'ambulancier
ou du certificat de capacite d ambulancisr pour les stages en entreprise de transport sanitaire, ou & wnie) infirmierére) DE ou
& un manipulatewr en élzciroradiclogie medicale DE, ou un masseur kingsithérapeute DE pour les stages en éiabliszemeant de
soins. Le maitre de stage participe 3 la formation de 'éléve ambulancier 2t 3 l'évaluation de son apprentissage.
Conformément 3 Farticle R231-88 du code du travail (décret n°2003-286 du 21 mars 2003), les stagizires manipulateurs
d'glectroradiologie medicale sont classes en catégore &, A ce fifre, les dosimeétres passifc sont fournis par le service
radioprotection.du CHU de Caen

Un farmateur de l'institut =5t & comme référent du stagiaire. Le formateur référent 25t =n lizn avec k= maitrs de stage en
ce gui concenme Iurga.nlsah-:m genérale des siages dans =son unité ou sa structure. |l 2st également en lsison réguligrs avec
e tuteur. Il 3 accés 3w zwe de stage et paut venir encadrer un etediant sur sa propre demands, celle de Fétudiant, ou celle
du tuteur de stage.

ARTICLE 3 - RESPONSARBILITE - DISCIPLINE - ABSENCE en STAGE

Pendant |a durée du stage, le stagiaire demeure &tudiant ou éléve de Mnstitut de Formation. mais il est place sous Fautorité
administrative et le contride du Chef de Metablissement d'acousil.

Dans tous les cas, I'étediant ou I'2léve est soumis aux mémes obligations et dewoirs que le personnel de I'éaklissement,
notamment n ce gui concerne |2 respect des horaires etakblis & son attention, la tenue et Mobligation de secret et de discrétion
professionnelle conformément aux dispositifs des articles 226-13 du code pénal ef L1110-4 du code de la santé.

Toute absence devra ére signalée le jour méme par I'Efudiant ou I'éléve, simultanément a I'établissement et 3 IInstitut de
Formation. L'2tudiant ou 'éléve doit par ailleurs justifier son absence (certifizat medical, .} auprés de Mnstitut dans les 43
heures. Une absence non justfiés sera signalén le jour méme a la Direction de |'Institut par k= responsable de stage. Certaines
autorizations d'absence peuvent donnar Bew & récugeration. Toules I&. ahﬁences =N Etage qui depa_-.sem ou risguent de falre

-~ a—-_—ul D ey 4 AT A r el v 1 I
L L LT ek SRR - TGS e -edex d - WA CIU-C3EN.T
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Iobjet d'un dépassement de franchise doivent étre récupérées par journée sur le temps des congés hebdomadaires ou congés
annuels, en accord avec le directeur de Finstitut.

ARTICGLE 4 - ASSURANCES
Le Centre Hospitalier du CHLU de Caen souscrit pour chague &tudiant et éléve des assurances qui couvrent ensemble des
accidents dont peut &tre victime le stagiaire sur le lisu de stage ou & 'occasion des activités de stage.

Ceux survenant sur les frajets aller-retour domicile-lieu de stage et Institut de formation-lieu de stage sont gérés par la caisse
d'assurance maladie a laguelle il est affilié.

L'institut de formation 2'assure que les &tudiants ont acquitté leur cotization URSSAF et justifié de leur assurance responzabilité
civile personnelle.

Le CHU de Casn souscrit une assurance couvrant la responsabilité civile de Péléve ou I'tudiant en stage pour tout dommage
causé aux tiers, & loccasion de celui-ci.

La direction de I'lnstitut s'engage & effectuer les déclarations d'accident du travail et de maladie profes:
mialadie, mnfm'mément aux dispus'rtions des articles L441-1 et suiwants et L461-1 et suivants du méme [:

lle & l'assurance

le déclarer 4 la direction de linstitut dans le délai legal de 24 heures- conformément aux di i 441-2 du
code de la sécurité sociale.
Les véhicules de service ou les voitures particuliéres du personnel d'encadrement de I'é
déplacements évenfuels nécessités par les activités de stage devront étre assurés 2 3 la réglementation en
vigueur (articles L. 324-1 et L. 324-2 du code de la route).

ARTICLE 5-LFS HORAIRES de STAGE
Les stages cliniques sont organisés sur la base de 35 heures par semaine.
Les jours fériés sont chdmeés tant en stage qu'a Finstitut. Les jours fériés s idé g dans le décompte
total du =tage. Un déplacement du repos de ce férié peut étre négocié avec ai

Les étudiants et éléves sont 2oumis au planning de stage réalisé par le resp
Lez horaires de nuit, de fin de semaine ou de jours féries sont possibles 'dés
encadrement de qualits. Ace fitre, les &étudiants et &léves ont la p smllltf: d'effe emps Webdomadaire de stage prévues
par les référentiels de formation en horaires autres que 7 heug enentue!
En cas de stage de nuit, les retours écoles devront 87

ARTICLE 6 - SUSPENSION DE STAGE
L'amété du 21 awvril 2007 modifié relatif auwx conditjs i =ht. des instituts de formation paramédicaux précise ;
« Lorsque Iétudiant a accompli des actes incomp =5 Scurité o =

formation, en accord avec le responsable du [
de .r&xamen de sa situation par le conseil pédag
de la suspension ».
Cette demande doit £tre motivée par un raf

8 suspension du stage de 'éfudiant, dans Patfente
maximum, dans un délai de gquinze jours & compter

ent d'accueil ou le regsponsable de stage.

ARTIGLE 7 - COMMUNICATIO
La présente convention peut 2 e at nE ar 'établissement d'accueil aprés en avoir expressément informé
la direction de l'institut de i
L'étudiant ou Féléve a pri
dans son dossier.
Cette convention es
conserve un exenipla

liszement d'accueil pour accord et signature. L'Etabliszement d'accueil
laire diment signé a lMnstitut de Formation d’aides-soignants.

ARTICLE 8- DI ), ES DANS LE CADRE DE L A PANDEMIE COVID-T9
fnnel de prévention de la propagation du Covid-19, le service accueillant les étudiants etfou &léves
mir des tenues et du matériel de protection durant toute la durée du stage.

Signature de Féléve Pio Le Directeur du CHU de Casn
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