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Caen, le 15 juin 2026 
 
La Directrice, 
À l’attention des élèves ambulanciers 

 
OBJET : Courrier de la Directrice – 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 du 31 août 2026, le dossier intégralement complété et accompagné 

des pièces justificatives devra nous être retourné dans les délais impartis. En l’absence d’une des pièces demandées 

dans le dossier ci-dessous, votre admission ne pourra être validée. Nous vous engageons donc à nous fournir 

l’ensemble des pièces. 

 

Nous tenons également à vous préciser que la déclaration de situation génère la validation de votre financement.  

Pour information, le coût pédagogique d’une session de formation s’élève à 3500 €. Ce coût pédagogique devra 

être assumé par un organisme financeur, par votre employeur ou par le Conseil Régional en fonction des 

informations que vous aurez renseignées, ou à défaut par l’apprenant(e) ; le dossier de financement (soit la 

déclaration de situation) doit donc impérativement être rempli. Vous trouverez également dans le dossier la 

procédure du CROUS afin d’effectuer, si vous le souhaitez et si vous êtes éligible, une demande de bourse. 

Nous attirons également votre attention sur l’importance de la complétude de votre dossier médical. Ainsi, 
l’absence de couverture vaccinale contre l’hépatite B entrainerait l’impossibilité d’effectuer votre premier 
stage et occasionnerait une prolongation de scolarité. 
 
Dans l’attente de vous accueillir, recevez, Madame, Monsieur, mes sincères salutations. 
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A. PIÈCES ADMINISTRATIVES ET MÉDICALES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dossier à envoyer par courrier au campus Paramédical du CHU de CAEN – Filière 

Ambulancier-ière - CS 30001 - 14033 CAEN CEDEX 9 au plus tard le 4 juillet 2026 (cachet de la 

poste faisant foi). 

Les formulaires B recto-verso et C
➔ ci-joints, dûment remplis, datés et signés

1 photo au format JPEG (peut être prise avec votre 
portable) ➔ à envoyer par mail

La copie du carnet de santé ou de vaccinations si 
vous n'étiez pas à jour au moment du dépôt du 
dossier de candidature

Les résultats sérologiques (hépatite B) si non 
fournis dans le dossier de candidature

Une attestation d’affiliation au Régime de Sécurité 
Sociale récente précisant la mention « droits 
ouverts jusqu’au… »
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B. FICHE DE RENSEIGNEMENTS  

Nom de naissance :   ................................................ Nom d’usage (s’il y a lieu) :  .......................................  
 
Prénoms :    ...............................................................................................................................  
 
Date et lieu de naissance :  ..................................................................  N° département : ...................  

:  ............................................. :  ........................................... @ : .............................................  
 

Nationalité                             Française  □         Autre □  Préciser :   ..................................................................  
Sexe     Masculin  □   Féminin   □ 
 

Situation familiale  Célibataire □ Pacsé(e) □ Marié(e) □ En couple □  

   Autre □  Préciser : ……………………………………………………………… 
 

Nombre d’enfants :   ...................................  

Age(s) du ou des enfants :  .......................................................................  

 
N° INE (sur le relevé des notes du BAC) pour les titulaires du BAC :  ..........................................................................  

 
Moyen de locomotion :  ...................................................................  

 
Adresse de résidence principale  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 
Autre adresse (si adresse de résidence provisoire pendant la formation) 
 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 

Personne(s) à prévenir en cas d’urgence : 1 personne OBLIGATOIRE  

Nom-Prénom :  

Lien de parenté avec l’apprenant(e) :  

 : 
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Études - parcours professionnel : 

 
Diplôme(s) le(s) plus élevé(s) obtenu(s) :  ...............................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

Niveau scolaire atteint : .............................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 

Principale(s) activité(s) professionnelle(s) antérieure(s) et période(s) : ..............................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

                 
 

Nom-Prénom : 

Lien de parenté avec l’apprenant(e) : 

 : 

Date :  ...........................................................................  

Signature de l’apprenant(e) : 
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C. ENGAGEMENT DE SOUSCRIPTION D’ASSURANCE RESPONSABILITÉ CIVILE 

 

 

Je soussigné(e) M. ou Mme  _______________________________________________________ , 

 

 M’engage à souscrire une assurance couvrant la responsabilité civile sur toute la durée de la 

formation. Les apprenants doivent être garantis pour l'ensemble des risques suivants : accidents 

corporels causés aux tiers ; accidents matériels causés aux tiers ; dommages immatériels.  

 

 

 

 

 

À ………………………, le  ....................................... … 

Signature de l’apprenant(e)  
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D. DEMANDE D’AMÉNAGEMENT D’ÉPREUVES EN FORMATIONS PARAMÉDICALES 

 

FICHE TECHNIQUE 
PFP-PED-FT-

006 

DEMANDE D’AMÉNAGEMENTS D’ÉPREUVES  
EN FORMATIONS PARAMÉDICALES 

Version 7 
02/10/2025 

Entité émettrice : Campus Paramédical Page 1 sur 4 

DOCUMENT A REMPLIR PAR LE CANDIDAT OU L’ÉTUDIANT 
 

Je sollicite la mise en place d’aménagements d’épreuves : 
 
NOM de naissance du candidat :  .............................................................  
 
NOM marital :  ...........................................................................................  
 
Prénom(s) du candidat :  ...........................................................................  
 
Né(e) le :  ..................................................................................................  
 
Demeurant à (adresse complète) : ............................................................  
 
 ..................................................................................................................  
 
Institut de formation :  ................................................................................  
 

Adresse e-mail :  .......................................................................................  
 
Numéro de téléphone :  .............................................................................  
 

 

Cocher la case correspondant à votre choix :  
 
 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 à leur médecin traitant ou à un praticien désigné par 
la Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH) 
pour délivrer un avis, (S’adresser à l’ARS ou à la Maison Départementale des 
Personnes Handicapées - MDPH). 
 
Pour émettre cet avis, le médecin doit avoir un :  
- bilan orthophonique datant de moins de 1 an à la date du concours ou épreuves de 
sélection comportant un bilan de langage oral et/ou écrit quantitatif (étalonné avec pour 
chaque épreuve les résultats chiffrés de l’élève, les moyennes et les écart-types) 
- et/ou bilan psychomoteur, ergothérapie, orthoptique, psychométrique, 
neuropsychologique… 
Si besoin, le médecin proposera des aménagements formalisés dans un Projet 
d’Accueil Individualisé (PAI). 
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Au vu de la situation particulière du candidat ou de l’étudiant, le médecin traitant ou le 
médecin désigné par la Commission des Droits et de l'Autonomie des Personnes 
Handicapées (CDAPH), émet un avis sur lequel s'appuie le directeur de l’institut pour 
décider des aménagements ou des adaptations d'épreuves. La décision est notifiée au 
candidat ou à l’étudiant. 
 
L'avis médical ne préjuge pas de la décision du directeur de l’institut qui a seule 
compétence pour prendre une décision d'aménagement des conditions du concours 
ou d’examens.  
Le directeur de l’institut représente l’autorité investie du pouvoir de décision.  
 
 
 Demande d’aménagements dans le cadre d’un handicap temporaire. 
 
Si un candidat ou étudiant présente une limitation temporaire d’activité, suite à un 
accident avant les épreuves (poignet cassé…), il peut solliciter un aménagement des 
conditions de passation du concours ou d’examens. 
La demande est à adresser au directeur de l’institut, accompagnée d’un certificat 
médical. Le directeur décide de l’aménagement nécessaire (tiers temps, etc…). 
 
 
Correction des copies et information des jurys concernant les aménagements des 
épreuves : 
 
Les copies des candidats handicapés sont anonymes et corrigées dans les mêmes 
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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MODALITÉS D’AMÉNAGEMENT SOUHAITÉES PAR LE CANDIDAT OU 
L’ÉTUDIANT 

 
Cocher la ou les case(s) correspondant à votre choix : 
 
Épreuves de concours   
 
Épreuves d’examens (pendant la formation)  
 

 

Ci-Joint : (cocher la ou les cases) 

 Le certificat médical décrivant les modalités d’aménagement que vous 

reporterez ci-dessous.  

  Le bilan permettant de justifier ces aménagements (Ce document est 

souhaitable). 

 
 
Un temps majoré pour les épreuves :  

 1/3 temps   1/6 du temps (relecture) 

Si « OUI », cocher les cases correspondantes à vos choix :    OUI 

Pour les épreuves à Questions à Choix Multiples     

Pour les épreuves écrites individuelles    

Pour la préparation écrite des épreuves orales individuelles  

   

 

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

Si « OUI », cocher les cases correspondantes à vos choix : OUI 

Une salle séparée, aménagée    

L’accessibilité au fauteuil roulant    

L’utilisation d’un ordinateur pour les épreuves écrites   

individuelles1     

L’assistance d’un spécialiste d’un mode de communication  

pour les candidats déficients auditifs    

 

Un agrandissement des sujets  

 

 

                                                 
1 Si logiciel spécifique précisez :  ..................................................................................................... 
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Autres :  ...........................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................  

 .......................................................................................................   

 

 

 

Date :  ..............................................  

 

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

 

 

HISTORIQUE DU DOCUMENT 

Première version Objet de la révision 

Version 7 
 

Modification textes 

Historique des révisions 

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

DIFFUSION 

Destinataires 

Equipe de Direction, équipe administrative et équipe pédagogique du Pôle de Formations Paramédicales 

ÉVALUATION 

N+1 

CYCLE DE VALIDATION 

Rédaction Vérification Approbation 

Nom(s), Fonction(s), Date(s), Visa(s): 
 
Annie SAINT-DE BUCK, Référente Handicap, le 
25/09/25 
 
Caroline PROUST, Référente Handicap, le 
25/09/25 

 

Nom(s), Fonction(s), Date(s), Visa(s): 
 
Sylvie PEZERIL, Directrice du campus 
paramédical 
 
Le 31/09/25 

Nom(s), Fonction(s), Date(s), Visa(s)  
 
Sylvie PEZERIL, Directrice du campus 

paramédical 
Le 02/10/25 
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ANNEXE 1 : INFORMATIONS PRATIQUES 

 
 

REPAS 

 

 

 

 

• Accès au restaurant du CHU de caen à proximité du PFRS, coût moyen d'un repas : 4€

• Cafétéria au sein du PFRS (restauration rapide)

REPAS

• Aucun hébergement n'est possible à l’institut.

HÉBERGEMENT

• L'octroi de la bourse est fonction du quotient familial de l’élève ; ce quotient est fixé
chaque année ainsi que le montant de la bourse. Les demandes de bourses sont à
faire dès confirmation d'entrée en formation .

• NB : Les élèves bénéficiaires d’une bourse sont tenus d’assister à l’ensemble des
enseignements et des stages sous peine de la suspension du versement des bourses.

BOURSES D'ÉTUDE RÉGIONALES

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

• Une carte d'accès aux parking du personnel du CHU est remise aux élèves.

STATIONNEMENT

mailto:lesueur-s@chu-caen.fr
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ANNEXE 2 : FINANCEMENT RÉGIONAL DE LA FORMATION CONDUISANT AU DEA 

Le financement de votre formation par la Région Normandie est déterminé conformément aux règles de financement 
des parcours de formation sanitaire et sociale, selon votre situation la veille de l’entrée en formation.  
La déclaration de situation est à remplir et à fournir avec la confirmation d’entrée en formation, avec le ou les 
justificatifs correspondant à la situation déclarée. 
 

SITUATIONS ÉLIGIBLES AU FINANCEMENT RÉGIONAL  

Demandeur d’emploi inscrit à France Travail 
 
Justificatifs à fournir : attestation d’inscription à France 
Travail en cours de validité (disponible à partir de votre 
espace personnel) 
 
 

 
 

La Région Normandie complète 
votre Compte Personnel de 
Formation (CPF) pour financer 
votre formation. 

Contrat à Durée Déterminée (CDD droit public ou droit 
privé) 
 
Contrat intérimaire 
 
Contrat à Durée Indéterminée (CDI d’une durée inférieure 
ou égale à 24h hebdomadaires ou 104 h mensuelles) 
 
Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP) 
 
Contrat avec un particulier employeur (assistant-e 
maternel-le ou aide-ménager-ère par exemple) 
 
Service Civique 
 
Inscrit(e) dans le cadre du « Dispositif Démissionnaire » de 
Transitions Pro 
 
Justificatifs à fournir : 
Contrat de travail en cours , CDD, CDI ou CSP 

 

 
 
 
 
Activez votre compte sur la 
plateforme MonCompteFormation. 
Envoyez vos justificatifs à l’institut. 
Puis recherchez la formation sur la 
plateforme MonCompteFormation 
et effectuez une demande de 
« devis » 

 
 
 
 
 
 

En poursuite de scolarité 
Année d’obtention du baccalauréat (si concerné-e) 
 
Justificatifs à fournir : 
Personne titulaire d’un baccalauréat depuis moins de 4 
ans : copie du diplôme 
Personne n’ayant pas interrompu sa scolarité pendant plus 
d’une année : tous les certificats de scolarité depuis le 
lycée 

 
 
 

Votre formation est financée par la 
Région Normandie. 

Envoyez vos justificatifs à l’institut. 
 
 

SITUATIONS NON ÉGIBLES AU FINANCEMENT 
RÉGIONAL 
Salarié(e) en CDI supérieur à 24h/semaine 
Agent titulaire de la fonction publique 
Retraité(e) ou ayant dépassé l’âge légal de la retraite 

 

Votre formation n’est pas financée 
par la Région Normandie 
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ANNEXE 3 :  PROCÉDURE DE DEMANDE DE BOURSES 
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ANNEXE 4 : SPECIMEN CONVENTION DE STAGE 
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Situé au Pôle des Formations et de Recherche en Santé (PFRS) 

2 rue des Rochambelles – 14000 CAEN 

 

Adresse postale 

Campus paramédical du CHU de Caen Normandie 

Filière Ambulancier-ère 

CS 30001 

14033 CAEN Cedex 9 

 

Secrétariat accueil du PFRS : 02-31-56-82-22 

Secrétariat scolarité IFA : 02-31-56-83-19 

 


