CHG

CAENNORMANDIE

POLE DES FORMATIONS PARAMEDICALES
Centre de Formation d’Assistant de Régulation Médicale
Secrétariat : 02.31.56.82-58- Courriel : cfarm-sec@chu-caen.fr

Caen, le 3 Février 2026

La Directrice des Instituts de formations paramédicales,
A ’attention des éleves ARM

OBJET : Courrier de la Directrice — Inscription et modalités de rentrée

Madame, Monsieur,

Recevez tout d’abord nos félicitations pour votre admission. Nous vous communiguons des informations
importantes concernant les modalités de rentrée.

Afin de valider votre admission pour la rentrée du ler septembre 2026, le dossier intégralement complété et
accompagné des piéces justificatives devra nous étre retourné dans les délais impartis. En I'absence d’une des

piéces demandées dans le dossier ci-dessous, votre admission ne pourra étre validée. Nous vous engageons
donc a nous fournir ’'ensemble des piéces.

Nous tenons également a vous préciser que la déclaration de situation génére la validation de votre
financement.

Pour information, le colt pédagogique d’une session de formation s’éleve a 7500 €. Ce colt pédagogique
devra étre assumé par un organisme financeur, par votre employeur ou par vous-méme.

Nous attirons également votre attention sur I'importance de la complétude de votre dossier médical. Ainsi,
I’absence de couverture vaccinale contre I’hépatite B entrainerait I'impossibilité d’effectuer votre premier
stage et occasionnerait une prolongation de scolarité.

Dans 'attente de vous accueillir, recevez, Madame, Monsieur, mes sincéres salutations.

Me PEZERIL Sylvie
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Les formulaires B-C recto-verso et D- Formulaire E si
concerné(e
=>» ci-joints, diment remplis, datés et signés

1 photo au format JPEG (peut étre prise avec votre
portable =» a envoyer par mail a : cfarm-sec@chu-
caen.fr

Le certificat de vaccinations = diment rempli, daté,
signé par votre médecin traitant.

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

Les résultats sérologiques HBs (hépatite B) datant de
moins de 3 mois

Une attestation d’affiliation au Régime de Sécurité
Sociale récente précisant la mention « droits ouverts

jusqu’au... »

Attestation de responsabilité civile en cours de validité
pour la durée de la formation

UnRIB

Dossier a envoyer par courrier au P6le des Formations Paramédicales du CHU de CAEN -

CFARM - CS 30001 - 14033 CAEN CEDEX 9 au plus tard le 10 Juillet 2026 (cachet de la poste

faisant foi).
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Nom de naissance : ...........ooceeeeiiiiieiieieee e,

Prénoms :

B e B e,
Nationalité Francaise []
Sexe

Autre [0 Préciser
Masculin [ Féminin O
Situation familiale

Célibataire [1 Pacsé(e) [

Nombre d’enfants :

Age(s)duoudesenfants: ...............ccceoiiiiiiii i

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

Moyen de locomotion @ ...

Adresse de résidence principale

Personne(s) a prévenir en cas d’urgence : 1 personne OBLIGATOIRE
Nom-Prénom :

Lien de parenté avec I'éléve :

Date et lieude naissance : .............ccccccveviiiic

Marié(e) [
AULre L PréCiser i o eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Nommarital : ...

N° département : ..................

En couple [

:
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Nom-Prénom :

Lien de parenté avec I'éléve :

:

Etudes - parcours professionnel :

Diplome(s) 1€(S) PIUS EIEVE(S) ODTENMU(S) & 1ueieiiii ittt sttt st e e b e e eba e e sabe e e saaeesnteas

Signature de I'éléve :

CHG

CAENNORMANDIE

POLE DES FORMATIONS PARAMEDICALES
Centre de Formation d’Assistant de Régulation Médicale
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Nom de

. Nom d’usage
naissance

Prénoms

Cocher la ou les cases correspondantes

DEMANDEUR D'EMPLOI

O Indemnisé(e)
[J Non indemnisé(e)

N° identifiant Dernier emploi
France Travail occupé

=>» Justificatif a fournir : tout document attestant d’une inscription a France Travail en cours de validité (disponible sur le
site de France Travail a partir de votre espace personnel (avis de situation...)),

[0 SALARIE(E) EN EMPLOI PRECAIRE inscrit(e) a France Travail I  non inscrit(e) a France Travail O

Je suis actuellement en :
[1 Contrat a Durée Déterminée (CDD droit public ou droit privé)
[ Contrat de travail aidé (CUI-PEC, contrat d’avenir, etc ....)
[1 Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP)

=>» Justificatif a fournir : copie du contrat de travail

Je suis :
L Inscrit(e) dans le cadre du « Dispositif Démissionnaire » de Transitions Pro
1 En service civique
[1 Dans une autre situation (précisez, exemple congé parental ou de maternité) : ..........cccccuu....

Je suis :
L] Salarié(e) en CDI
L1 Agent stagiaire ou titulaire de la fonction publique
L1 Retraité(e) ou j'ai dépassé I'age légal du départ a la retraite

Type d’employeur :
(] Fonction Publique Hospitaliere [ Fonction Publique de I’Etat

1 Fonction Publique Territoriale
L1 Employeur privé/associatif

=> Justificatifs a fournir : tout document attestant de la situation déclarée. Les personnes en position de congé maternité ou
de congé parental doivent également fournir un justificatif permettant d’apprécier leur statut la veille du début dudit congé.
Les salariés concernés par le « dispositif démissionnaire » doivent fournir un justificatif de dépét de dossier sur la
plateforme de Transitions Pro.
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[0 PROMOTION PROFESSIONNELLE
Financement de la formation par (y compris si la demande est en cours) :
L’employeur (Nom-prénom et coordonnées de la personne chargée du dossier de financement) :

» L'employeur (précisez le nom de la société ou de I'établissement) :

Nom-Prénom de la personne chargée du dossier de financement : ........cccceeeiiiieeeeciiiie e
TEIEPNONE & oo
Mail o e
[] Demande en cours L[] Prise en charge acceptée L] Prise en charge refusée

[] EN POURSUITE DE FORMATION :

Exonération de la formation, prise en charge du co(t pédagogique par le CFARM.

=>» Justificatif a fournir : dipléme Baccalauréat et certificat de scolarité en cours.

[] EN AUTOFINANCEMENT :

Financement de la formation par moi-méme : [ Je souhaite un échelonnement de paiement
L] Je souhaite mobiliser mon CPF (montant du CPF : .....ceeveeverreenennneesnennees euros)

=>» Justificatifs a fournir : attestation ou refus de prise en charge si demande effectuée et/ou réponse
(employeur, ou organisme financeur)

Je sousSiZNE(E), M./ MIME ..ccuvieeieeeeee e déclare sur I’honneur avoir pris
connaissance des regles de financement CFARM et atteste sur I'honneur I'exactitude des
renseignements mentionnés sur ce document.

Date et signature de I’éléve ou du représentant légal :

............... Sy SO
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Je soussigné(e) M. ou Mme ,

[0 Autorise! le Péle des Formations Paramédicales a publier mes nom et prénom pour la publication
sur le site Internet du CHU :

[] Des résultats du Diplome d’Assistant de Régulation Médicale

[0 N’autorise pas? le Pdle des Formations Paramédicales a publier mes nom et prénom pour la
publication sur le site Internet du CHU :

[] Des résultats du Dipldme d’Assistant de Régulation Médicale

[J M’engage a souscrire une assurance couvrant la responsabilité civile sur toute la durée de la
formation. Les éléves doivent étre garantis pour I'ensemble des risques suivants : accidents

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

Y- 1= T [ SRS

Signature de I'éleve

! Conformément a la loi n°78-17 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés du 6 janvier 1978 modifiée (article 32),
vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent.
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POLE DES FORMATIONS PARAMEDICALES

Centre de Formation d’Assistant de Régulation Médicale

Certificat de conformité aux obligations vaccinales des étudiants/éléves en filiéres de santé
OBLIGATOIRE / Recommandé

Vaccinations obligatoires

Dates

HEPATITE B

1% injection :
28me injection :
38me injection :
Injection(s) complémentaire(s) éventuelle(s) :

Sérologie de contrdle réalisée le? :
Ac anti HBs =
Ac anti HBc =
(obligatoires si Ac anti-HBs < 100)

DIPHTERIE-TETANOS-POLIOMYELITE
+/- Coqueluche

Date des trois derniéres injections :

Et date de la derniére injection avec valence
anticoquelucheuse :

Recommandées mais non obligatoires :

COVID-19
NB : événement=vaccination ou Covid maladie avec preuve

1¢" événement :
28me dyénement :
3éme dyénement :

Le BCG est non obligatoire depuis 2019 ;

Un Tubertest de moins de 3 mois est recommandé a I'entrée
dans le cursus (recommandation HCSP)

Ou un Quantiféron (non remboursé, tarif variable), sur
ordonnance

BCG:

Dernier tubertest (doit dater de moins de 3 mois) :

e Réaliséle:
e  Résultat (en mm):

Rougeole — Oreillons — Rubéole

1% injection :

28me injection :

Méningite C

Nom du vaccin :

Date :

Varicelle (Maladie ou vaccination)

Année :

Je SoUSSIZNE(E), DOCLEUN.......cuvvecreerereecte ettt

Certifie qUE MIME, M........ccoieieececece e

A recu les vaccinations suscitées,

2 Joindre les résultats. Le contréle doit dater de moins de 3 mois
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POLE DES FORMATIONS PARAMEDICALES
Centre de Formation d’Assistant de Régulation Médicale

Recommandations vaccinales étudiants/éléves en filieres de santé.

» Les vaccinations suivantes sont OBLIGATOIRES pour rentrer en formation :

HEPATITE B

L’arrété du 2 aoat 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 : M0, M1 a M2, M6). Les
anticorps anti-HBs, seront idéalement mesurés quatre a huit semaines apres la 3e dose de primo-vaccination. En cas de
non-réponse a la primo vaccination (anticorps anti HBs < 10 Ul/L), 'administration d’une a trois doses additionnelles de
vaccin est indiquée.

DIPHTERIE-TETANOS-POLIOMYELITE
La primo vaccination a été réalisée dans I'enfance. Un rappel vaccinal a I'adolescence puis des rappels vaccinaux a I'adge adulte
sont ensuite prévus a 25 ans et a 45 ans, a 65 ans puis tous les 10 ans.

> Les vaccinations suivantes vous sont RECOMMANDEES :
En tant que professionnel de santé :
COVID-19 (suspension de l'obligation vaccinale le 13 mai 2023) ;
BCG : la vaccination n’est plus obligatoire depuis 2019 ;
Cependant, le HCSP recommande la réalisation d’'un Tubertest de moins de 3 mois lors de I'entrée dans la structure.
Il est aussi possible de réaliser un Quantiféron (dosage sanguin en laboratoire), sur ordonnance, non remboursé, tarif variable.

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.

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

Au méme titre que la population générale : Rougeole Oreillons Rubéole

Il est recommandé de mettre a jour le statut vaccinal avec deux doses de vaccin trivalent (rougeole-oreillons-rubéole) pour toute
personne née apres 1980, en respectant un délai de deux mois entre les deux doses, quels que soient les antécédents vis-a-vis
des trois maladies.

Varicelle
Si vous n'avez pas contracté la varicelle antérieurement, la vaccination vous est recommandée.

Méningocoque C
La vaccination est recommandée avec une dose unique de vaccin méningococcique C pour toutes les personnes agées de 12
mois a 24 ans révolus, n’ayant pas regu de primovaccination antérieure.

Infections a Papillomavirus Humain (HPV)

Dans le cadre du rattrapage vaccinal, la vaccination est recommandée pour les jeunes femmes et les jeunes hommes entre 15
et 19 ans révolus selon un schéma a 3 doses.

NB : Les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) peuvent bénéficier d’un rattrapage vaccinal jusqu’a
26 ans révolus.

D’autres vaccinations peuvent étre recommandées en fonction de votre situation.

Pour plus d'informations sur les vaccins et les recommandations vaccinales :

Arrété du 2 Aodt 2013* fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées a I'article L.3111-4 du code de la santé
publique

Extrait- Article 3

La preuve de limmunisation contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite [...] est apportée par la présentation d’'une attestation
meédicale de vaccination précisant la dénomination des spécialités vaccinales utilisées, les numéros de lots ainsi que les doses et les
dates des injections. La preuve de I'immunisation contre I’hépatite B est apportée par la présentation d’une attestation médicale
établie dans les conditions définies en annexes | et || du présent arrété.

* Pour plus d’informations, se référer a I’arrété du 2 février 2018 abrogeant I’arrété du 2 Mars 2017, consultable en intégralité sur
www.legifrance.qouv.fr

SSE : Service de Santé Etudiante
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CHb DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES
SRR EN FORMATIONS PARAMEDICALES

Entité émettrice : Pdle des Formations Paramédicales Page 1 sur 4

DOCUMENT A REMPLIR PAR LE CANDIDAT OU L’ETUDIANT/LELEVE

V3 du 13/01/2022

Je sollicite la mise en place d’aménagements d’épreuves :
NOM de naissance du candidat : ............ccoooiiiiiiiiiii e
NOM MANTAL & oo e e e e e e e b e eaaees

Prénom(s) du candidat : ...........ouieieiiiiiiiee e

INSHIEUL A fOIMIATION & e e e e e

Cocher la case correspondant a votre choix :

[0 Demande d’aménagements dans le cadre d’un handicap temporaire.

Si un candidat ou étudiant présente une limitation temporaire d’activité, suite a un
accident avant les épreuves (poignet cassé...), il peut solliciter un aménagement
des conditions de passation du concours ou d’examens.

La demande est a adresser au directeur de l'institut, accompagnée d'un certificat
médical. Le directeur décide de 'aménagement nécessaire (tiers temps, etc...).

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

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

Pour émettre cet avis, le médecin doit avoir un :
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CHAS | DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES -
V3 du 13/01/2022
CAENNORMANDIE EN FORMATIONS PARAMEDICALES

Entité émettrice : Pble des Formations Paramédicales Page 2 sur 4

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 (étalonné avec
pour chaque épreuve les résultats chiffrés de I'éléve, 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 (PAl).

Au vu de la situation particuliére du candidat ou de I'étudiant, le médecin traitant ou
le médecin désigné par la Commission des Droits et de I'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
notifiee au candidat ou a I'étudiant.

L'avis médical ne préjuge pas de la décision du directeur de l'institut qui a seul
compétence pour prendre une deécision d'aménagement des conditions du
concours ou d’examens.

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

Correction des copies et information des jurys concernant les aménagements des
epreuves :

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.

MODALITES D’AMENAGEMENT SOUHAITEES PAR LE CANDIDAT OU
L’ETUDIANT/LELEVE

Cocher la ou les case(s) correspondant a votre choix :
Epreuves de concours O

Epreuves d’examens (pendant la formation) [

FICHE TECHNIQUE N° DOC
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CHﬁ DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES
oL EN FORMATIONS PARAMEDICALES

Entité émettrice : Pbéle des Formations Paramédicales Page 3 sur 4

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 :
[ 1/3 temps [ 1/6 du temps (relecture)

Si « OUI », cocher les cases correspondantes a vos choix : Oul
Pour les épreuves a Questions a Choix Multiples O
Pour les épreuves écrites et la préparation des épreuves orales [
Pour les épreuves orales O

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

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

Une salle séparée, aménagée

L’accessibilité au fauteuil roulant

L’utilisation d’'un ordinateur*

L’assistance d’'un(e) secrétaire pour la lecture des sujets
(consignes/textes)

L’assistance pour la transcription du travail de I'éléve
L’assistance d’un spécialiste d’'un mode de communication pour les
candidats déficients auditifs o

O0n0

O
O

1 Si logiciel SPECITIQUE PIrECISEZ : ...

FICHE TECHNIQUE N° DOC
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Des documents en braille
Un agrandissement des sujets

AN | 1 =P

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

POLE DES FORMATIONS PARAMEDICALES
Centre de Formation d’Assistant de Régulation Médicale
Secrétariat : 02.31.56.82.58- Courriel : cfarm-sec@chu-caen.fr

ANNEXE 1 : INFORMATIONS PRATIQUES

e Acces au restaurant du CHU de caen a proximité du PFRS, colt moyen d'un repas : 4€
e Cafétéria au sein du PFRS (restauration rapide)

HEBERGEMENT

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

STATIONNEMENT

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.

e Une carte d'accés aux parking du personnel du CHU est remise aux éléves.
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Anmexe ITT

Modéle de convention de stage pour la formation d*assistant de régulation médicale

ENTRE LES 50US5IGMNES

B e e sn e s e mr s et rer memnenannmnnnnn- | INEITY G 1 SErUCtUre g accueil),
E T L S,
et représentéle] par : et e e sttt et en e s e . [Prémom, NOM

et fanction de la personne hubmree g repre-serrrer Iegﬂn'emerrr ! ur‘gumsme}

ci-aprés dénommé(e] € la structure d'accueil® ;

{si la convention est conclue aver plusieurs structures d'occueil, rotamment pour les stoges
de découverte, chacune des structures d'gccueil doit Etre identifiée et signataire)

B ettt temteerteemsennenmnenenee | NG U cEntre de formation
d'assistant de regulation médicale)
e ] o=t L= [ O = S (Prénom,

NOM et fonction de lo personne habilitée @ représenter legalement Forganisme),
ci- aprés déncmmeé(e] « le centre de formation® |

* et eem s et n s et nensrenenseememnes eenrenereeemee | NCNT] L FEfEFENt pédogogique
désigné au sein du centre de formation d'assistant de régulation médicale)
ci- aprés denommeie] © le référent pédagogique ;

. eeem e ee e eem s et rn et et eem s smas e eremeeeeeeene | IWOIT U référent de stoge
désigné par la structure d'occueil)

ci- aprés denommefg] © le référent de stage ¥ ;

{si la convention est conclue aver plusieurs structures d'occueil, rotamment pour les stoges
de découverte, chacun des référents de stoge doit tre identifie et signataire)

Et

B ettt ssamaem s st nes et b ras mamsmeasamsmsenneeese | ROHT] €T préROm du stogigire
ou de son représentant legal)

Domicilié a : S —

ci-aprés dennmme[e] # Ie SHglalre B,

Wu le code de Féducation, notamment les articles L. 124-1 et suivants, et les articles [.124-4 et
suivamnts ;

Vu le décret n® 2015-747 du 19 juillet 2019 relatif au diplome d assistant de régulation medicale
et a I"'agréement des centres de formation d'assistant de régulation meédicale ;

Vu l'arrété du 19 juiller 2019 relatif 3 la formation conduisant au diplome d'assistant de
régulation medicale et 3 I'agrément des centres de formation dassistant de régulation medicale,
notamment les articles 10 3 12, 18, et ses annexes | a IV.

Les signataires de la présente convention représentant € la {ou les) structure(s) d'accueil ®, € le

centre de formation ¥, #le référent pedagogique ®, ©le(s] reférent(s) de stage ® et 4 e
stagiaire » sont communément dénommes « les Parties ».
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Préambule

La présente convention constitue le cadre de référence pour la réalisation d'un des stages prévus

dans le cadre de la formation conduisant au diplome d'assistant de régulation meadicale. La

formation comprend 1470 heures d'enseignement, dont 735 heures de formation théorigue

réparties en modules de formation et 735 heures de formation pratique. Elle est organisée,

evaluge et validée conformément au référentiel de formation défini en annexe |l de I'arrété
susvise du 19 juillet 2019,
La formation pratigue est réalisée en stages et en situations simulées. Elle comprend des stages

de découverte et des stages de formation métier contribuant 2 I'acquisition des compétences

requises pour Pexercice des missions de I'assistant de régulation meédicale. Le diplome d'assistant

de régulation médicale s'ocbtient par la validation des guatre blocs de compétences definis en

anmexe | de I"arrété susvise.

Il est convenu ce qui suit :

Article 1 - Objet de la convention

La présente convention définit les rapports entre la structure d'accueil ol le stage est realisg, le

centre de formation et le stagiaire, dans le cadre de la formation d'assistant de régulation

medicale.

Article 2 — Objectifs du stage

La présente convention porte sur la réalisation : (cocher le type de stage concernég)

(me

D'un ou plusieurs stage(s) de découverte (stages d'obsenation de courte durée] ;

Dfun stage de formation métier, dans un centre de réception et de régulation des appels
dans les services d'aide medicale urgente ;

D'un stage de formation metier, au titre du stage d’approfondissement.

il s'agit d’'un stage de decouverte, celui-ci est réalisé dans la [ou les) structure(s) concernee(s)

ci-apres : (4 préciser par les parties premantes : lieux et finalités du stage a expiliciter)

[mi

Dans un centre de réception et de régulation des appels d'un service d'aide medicale
T | =SSO
Realisé au cours du premier mois de formation, ce stage est desting a apprehender et
visualiser les missions de |"assistant de régulation meédicale et a8 confirmer le projet
ProfessionnEl dE PEIEWE. oot ee e e e s e e s e rmrenes

Dans une structure mobile d'urgence et de réanimation en lien avec un service d'accueil
L Ty o T PO,
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Ce stage permet 3 I'éléve de découvrir les modalités de prise en charge d'un patient en
urgence, de I'extrahospitalier a I'imtra-hospitalier, bes transferts inter-hospitaliers et la
collaboration entre les services d'UNEENCS. e

C Dans un etablissement de sante, public ow Prive & e

Ce stage comprend deux jours en santé mentale et permet de découvrir et connaltre
I'organisation d'un service de soins, les patients accueillis et les modalités de prises en

L 3 =1 PSSO

Ce stage vise & décowvrir et connaitre I"organisation d'un établissement médico-social, les

publics accueillis et les modalites de prise en charge. ...

c Dans une structure agrése, publique ou privée, réalizant des transports de malades,
[ T L A =
Ce stage permet de découvrir et connaltre les missions des effecteurs pendant deux 3

LT e oSO SR

o Dans des structures institutionnelles recevant des appels d'urgence et des structures
privées recevant des appels (oréciser les structures concermeEss] & e
Ces stages visent 3 décowvrir le traitement des appels d'urgence dans d autres contextes

Ll e L= L5

il s'agit d'un stage de formation métier, réalisé dans un centre de réception et de régulation
des appels (CRRA) d'un service d'aide médicale urgente (SAMU) - (g préciser par les parties
prenantes : fieu, volume d'activite annuelle estimative du CRRA et finalites du stage)

O CRBA d AR e ettt et et et e b e s bt e
Volume annuel estimatif de dossiers de régulation médicale & oo
Objectif du stage : acquerir et deévelopper les compétences necessaires au métier
d’assistant de régulation medicale |expliciter la finaliteé de ce stage) & oo

5'il s"agit d'un stage de formation meétier, réalis au titre du stage d’approfondissement prévu
par les textes en vigueur, celui-ci est effectud au cours des trois demiers mois de formation. I
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vise a approfondir des compétences ciblées et individualisées en fonction du parcours de
formation du stagiaire. Les objectifs et le lieu de ce stage sont détermings entre le centre de
formiation et le stagiaire, en lien avec la structure d'accueil (4 préciser par les parties prenantes :
lieux et finalités du stage a expliciter)

o =

Ly 3 T = =

Les objectifs de stage et les thématiques abordées par le stagiaire sont définis par le centre de
formation en lien avec la structure d'accueil conformément aux textes en vigueur sur la
formation d*assistant de régulation meédicale. lls s inscrivent dans le cadre du projet pédagogique
defini par le centre de formation et approuvé par la structure d’accueil.

Un livret de stage dont un modéle figure en annexe [V de Farréteé susvisé permet :
Deffectusr un bilan du stage pour identifier les acquis, les points positifs, les difficultés
et les £léments restant 3 acquerir.
De réaliser une évaluaticn par le stagiaire et par le référent de stage.
Deffectuer un bilan des competences acguises, cette évaluation étant prise en compte

pour la validation de chague bloc de compétences.

Article 3 — Modalités d"organisation et de déroulement du stage

La pericde d'accusil en stage est validée conjointemeant par la structure d'accueil et le centre de
formation.

Le stage 58 deromle dul . e AU s v e mamses e er anensmes anen A TTE U,

Le stage est organisé sur la base d'une durée hebdomadaire de 35 heures. Le stagiaire respecte
les horaires collectifs de la structure d'acoueil suivants -

. heures - ..o heures {préciser les horaires).

Dans le cadre du stage de formaticn métier réalisé dans un centre de réception et de régulation
des appels d’un service d'aide medicale urgente, le stagiaire réalise au moins une expérience de
travail de nuit et une experience de travail le week-end ; les stages sont effectués en travail poste
spus la supervision d'un encadrant assistant de régulation médicale expérimentg et sous la
responsabilité du cadre de proximité référent de stage. La période de stage peut comprendre
quelgues journées d'exploitation de stages organises en groupe par le centre de formation en
dehors de la structure d"acoueil.

Article 4 — Encadrement du stagiaire
Role du référemt de stage -

La structure d'accueil désigne un référent de proximité en qualité de référent de stage, charge

d'assurer le suivi du stagiaire et d"optimiser les conditions de réalisation du stage conformément
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aux objectifs pédagogigues définis. Le référent de stage est responsable de Mencadrement du
stagiaire. En fonction du liew de stage, le référent de stage peut &tre soit le responsable de la
structure d'accueil lui-méme en charge de deésigner un encadrant de stage, soit le cadre de
proximité du service d'aide médicale urgente et gui sera en charge de désigner un ou deux
assistants de régulation meédicale expérimenté|s] pour assurer Femcadrement gquotidien du
stagiaire. Le référent de stage -

- Accueille et intégre le stagiaire,

- Organise, supervize et encadre le stagiaire, crganise sa formation pratigue en lign avec
les éléments du référentiel de compétences,

- Guide le stagiaire dans I'analyse de ses pratiques par des points d’&tape réguliers,

- Réalise le bilan du stage : identifie les points forts et les points & améliorer, aide ke
stagiaire a s'auto évaluer, donne des objectifs de progression et des conseils pour la
pratique professionnelle du stagiaire,

- Renseigne les grilles dacquisition des compétences et rédige Fappréciation de stage,

- Communigue avec le référent pédazogique,

- Reégule si besoin les difficultés éventuelles.

Toute difficulté survenue dans la réalisation et le déroulement du stage doit étre portée 3 la

connaissance du référent pedagogigue désigné par le centre de formation.

Role du référent pédagogigue :
Le référent pédagogique assure le suivi du stagiaire au sein du centre de formation. Il
- rganise, supervise et encadre la formation du stagiaire, sur la base du référentiel de
competences,
- Guide le stagiaire dans I'analyse de ses pratiques par des points d’étape réguliers,
- Fixe des cbjectifs de progression,
- Communigue avec le référent de stage afin de suivre la progression de I'éléve lors des
periodes de stage,
- Régule si besoin les difficultés éventuelles,
- Renseigne la synthése du parcours de formation pratigque.

Article 5 — Transports et avantages sociaux

Lo structure d'occueil détermine lg liste des gvantages soogux cuverts gu stogioire, qui peut
comprendre la restauration (application de Farticle L3262-1 du code du travail], la prise en
charge des frais de déplocement (application de Farticle L3261-2 du méme code) ou tout outre

gvantoge (activités sociales et culturelles mentionnées a Farticle L2323-83 du meme code).

Article & — Montant de la gratification versée au stagiaire et modalités de versement [(le cas
echéant - Application de I'article L.124-6 du code de Féducation)

Cette partie est g rediger par ko structure d’accueil.
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Article 7 — Responsabilité et assurance

Les termes de cet article sont & odapter gu statut du stagigire et de Io structure d'occueil.
Fendant le stage, I'éléve reste affilié & son régime de sécurité sociale. La couverture des
dommages corporels subis par I'éléve au sein de la structure d'accusil reléve des régles qui lui
sont applicables au regard de sa couverture sociale légale et des assurances complémentaires
qu'elle a souscrites.

En cas d'accident survenant au stagiaire, soit dans la structure d'accuweil, soit au cours de ses
trajets en lien avec ka réalisation du stage, la structure d'accueil s*engage a faire parvenir le plus
rapidement possible toutes les déclarations reguises au centre de formation. || appartient 3
Féléve d'étre couvert par wn contrat d'assurance garantissant sa responsabilité civile

personnelle,

Article 8 — Discipline — Réglement intérieur

Le stagizire est soumis a la discipline et aux clauses du réglement intérieur qui lui sont applicables
et qui sont portées a sa connaissance avant le début du stage, notammeant en ce qui conceme les
hzraires et les régles d'hygiéne et de sécurité en viguesur dans la structure d'accueil.

Il est soumis aux exigences de fonctionnement de la structure d*accueil ce qui peut comprendre
la production de justificatifs spécifigues avant la date de début de reéalisation du stage.

Toute sanction disciplinaire ne peut étre décidée que par le centre de formation dont il dépend.
Danis ce cas, la structure d'accueil informe le référent pédagogigue des manguements et fournit
eventuellement les éléments constitutifs.

En cas de manguement particulidrement grave a la discipline, la structure d*accueil se réserve le
drizit de mettre fin au stage.

Article 9 — Congés — Interruption du stage

Four toute absence temporaire du stagiaire (maladie ou absence injustifiee.), la structure
d'acoueil en avertit |2 centre de formation.

Toute interruption par le stagiaire, est signalée aux autres parties 3 la convention et au référent
pédagogique.

Article 10 — Devoir de réserve et confidentialite

Le devoir de réserve est de rigusur absolue et laisse a Pappréciation de la structure d*accusil
compte-tenu de ses spédficités. Le stagizire prend donc I"engagement de nutiliser en aucun
cas les informations recueillies ou cbtenues par lui pour en faire publication, communication
a des tiers sans I'accord préalable de la structure d'accueil. Cet engagement vaut non
seulement pour la durée du stage mais également aprés son expiration. Le stagiaire s'engage
a ne conserver, emporter, ou prendre copie d'aucun decument ou logiciel, de gquelgue nature
gue ce soit, appartenant a la structure d'accueil, sauf accord de cette derniére.
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Article 11 — Evaluation
La progression de Féléve est évaluée tout au long du stage dans le livret de stage. Le référent
de stage évalue les competences acquises, en lien avec le stagiaire, sur la base des critéres

fixés dans le livret de stage. A I'issue du stage, il transmet le livret de stage complété au
référent pédagogique, pour la synthése du parcours de formation clinique.

Article 12 — Attestation de stage

Une attestation de stage est délivrés par la structure d'accusil au stagiaire. Cette attestation
mentionne |a durées effective totale du stage et le montant total de la gratification versée au
stagiaire be cas echeéant.

Article 13 — Durée et résiliation de la convention

La présente convention produit ses effets dans la période de réalisation du stage.

Toute modification de la présente convention cu de 'une de ses clauses fait M'objet d’un
avenant conclu entre les parties.

FAITA . SRS 1 R — —

POUR L& STRUCTURE D°ACCUEIL ET LE REFERENT DE STAGE

Mom et signature
du représentant de la structure d"accueil
du référent de stage

POUR LE CENTRE DE FORMATION ET LE REFERERNT PEDNAGIDG IDUE
Mom et signature

du représentant du centra de formation

du référent pédagogiqus

STAGIAIRE
Mom et signature
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