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Bénéficiez-vous d’une prise en charge ou d’une rémunération ?
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Serez-vous motorisé(e) pendant la formation ? 0 0 T RSO O Non
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Devrez-vous travailler pour financer votre formation ?



ANNEXE 2

Attestation médicale

Lieu, date :

Je soussigné(e) Dr

Titre et qualification :

Adresse : Téléphone :

Certifie que M. ou Mme :

Nom Prénom Né(e) le

Candidat(e) a l'inscription a (entourer la filiere choisie) :

Aide-soignant Infirmier

A été vacciné(e) :

e Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° de lot

e Contre I’hépatite B, selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme
(rayer les mentions inutiles) :
» Immunisé(e) contre I’hépatite B : oui non
» Non répondeur (se) a la vaccination : oui non

e Concernant la tuberculose (arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination
par le vaccin antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques :
Dans le cas ou I'étudiant (e) a déja été vacciné(e), compléter le cadre ci-dessous :

Date (dernier vaccin) N° de lot

Vaccin intradermique ou Monovax®

SUITE AU VERSO =




Sont considérées comme ayant satisfait a la vaccination par le BCG (Arrété du 13 juillet 2004 relatif a
la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques, qui
détermine les conditions dans lesquelles la cicatrice pourra étre considérée comme une preuve d’une
vaccination par le BCG.) :

Les personnes apportant la preuve écrite de cette vaccination ;
Les personnes présentant une cicatrice vaccinale pouvant étre considérée comme la preuve de la
vaccination par le BCG.

Date Résultats (en mm)

IDR a la tuberculine

Les dispositions reglementaires ont été récemment modifiées.

A compter du ler avril 2019, I'obligation d'une vaccination par le BCG est suspendue pour les
personnes qui sont inscrites dans les établissements préparant au métier d’infirmier ou d’aide-
soignant.

Toutefois, le médecin de santé au travail du lieu de stage apprécie I'exposition au risque de
tuberculose.

Une IDR sera pratiquée que s’il y a risque et pas de vaccination antérieure.

Une vaccination par le vaccin antituberculeux BCG sera proposée au cas par cas aux étudiants
possiblement exposés de fagon répétée au risque tuberculeux dans le cadre de leurs stages, non
antérieurement vaccinés et ayant un test immunologique de référence négatif.

Compte tenu des risques liés a I'épidémiologie, la preuve de la vaccination et ou des tests
tuberculiniques est fortement conseillée pour la mise en stage.

Signature et cachet du médecin

Nota bene : selon le calendrier vaccinal en vigueur pour ces professionnels de santé, il est par ailleurs recommandé d’étre immunisé contre
la coqueluche, la rougeole, la rubéole, la varicelle et la grippe saisonniére.




Conseil de vaccination contre I’hépatite B. A fournir au médecin.

| Attestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul

li Dosage Ac anti-HBC et anti-HBs —l
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Compléter le schéma vaccinal et et )
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injections . . ) 2 = +
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(sans dépaszer un e T~
total de € doses) * +— <10 UM = 10 Ul
Ac anti-HBs
— T
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Avis Avis
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pour pour prise
k 2 déterminer en charge
| Immunisé | | Non répondeur | | Immunisé le statut et suivi
* Sauf cas particulier voir 4° de l'annexe 2 de I'amété Légende : Ac: anficorps ; Ag © antigéne ; WHB : virus de 'hépatite B

Textes de référence

Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)

Arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par
I'arrété du 29 mars 2005 (intégration des services d’incendie et de secours)

Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux
BCG et aux tests tuberculiniques

Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de I'article L.3111-4
du CSP

Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (titre IIl)

Arrété du 2 aout 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a 'article
L.3111-4 du CSP

Calendrier vaccinal en vigueur (cf. site du ministere chargé de la santé

https : //solidarite-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier vaccinal mars 2019.pdf

Décret n°2019-149 du 27 février 2019 modifiant le décret n°2007-111 du 17 juillet 2007
relatif a I'obligation vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG
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ANNEXE 3

Année de formation : 2020/2023

CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

JE SOUSSIGNE(€), - neninininieei e Docteur* en médecine
certifie que : NOM & ... i Nom d'usage.........cocvveiniineinienns
PréNOmM & . né(e)le .o

présente les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires a I’exercice de la
profession d’infirmier.

Fait a , le

Cachet : Signature du médecin agréé

%kLa liste de médecins agréés est disponible sur le site : www.ars.iledefrance.fr


http://www.ars.iledefrance.fr/

ANNEXE 4

FICHE DE FINANCEMENT DE LA FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
Le statut de I’étudiant est considéré a I’entrée en formation et vaut pour toute la durée de la

formation.

Veuillez renseigner votre situation afin de définir votre prise en charge financiere a I’entrée en
formation. Il est impératif de joindre un justificatif selon la situation cochée.

Effectifs éligibles par le Conseil Régional d’lle de France

Le colt de formation est pris en charge par la Région pour :

[0 Les éléves et étudiants agés de 25 ans ou moins, inscrits ou non en Mission locale, a
I’exception faite des apprentis.

[ Les éléves et étudiants sortis du systéme scolaire depuis moins de deux ans, a I'exception
faite des apprentis.

O Les demandeurs d’emploi (catégories A et B), inscrits a Péle emploi depuis 6 mois au
minimum (soit le 6 mars 2020) dont le cout de formation n’est pas pris en charge par Péle
emploi. (Sur le justificatif, doivent apparaitre votre catégorie ainsi que la date d’inscription
toujours effective a P6le emploi).

[0 Les bénéficiaires des contrats aidés (CAE, CIE, Emploi d’Avenir...) y compris en cas de
démission.

[0 Les bénéficiaires du RSA.

[0 Les éléves et étudiants dont le service civique s’est achevé dans un délai d’'un an avant
I’entrée en formation.

Effectifs non éligibles par le Conseil Régional d’lle de France

Le colit de la formation est pris en charge par ’employeur ou par un organisme de financement ou
par I’étudiant. Le tarif est de 7000 euros par année de formation. Pour les publics en financement
personnel, 30% sont a verser a I’entrée en formation soit 2100€ a I’ordre du trésor public.

Les agents du secteur public (y compris en disponibilité).
Les salariés du secteur privé.
Les démissionnaires sauf pour les bénéficiaires d'un contrat aidé avant I'entrée en formation.

Ooo0oo0ond

Les demandeurs d’emploi ayant mis fin a un contrat de travail par démission ou rupture
conventionnelle dans les 6 mois précédant I'entrée en formation.

Toute personne ayant bénéficié d’une prise en charge partielle par le FONGECIF.

Les abandons intervenus dans le mois suivant 'entrée en formation.

Les apprentis.

Les effectifs des préparations aux concours.

Les personnes en validation des acquis de I’expérience.

Les passerelles.

OoOooooOooaad

Les médecins étrangers.



Annexe 5

Fiche de modalités d’octroi de dispenses d’enseignements

Arrété du 13 décembre 2018 modifiant I’arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome
d’Etat d’infirmier

« Art.7. Les personnes admises en formation peuvent faire I'objet de dispenses d’unités
d’enseignements ou de semestres par le directeur d’établissement, aprés décision de la section
compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants, au regard
de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplémes obtenus et de leur
parcours professionnel.

« Art.8. Les candidats visés a l'article 7 déposent aupres de I'établissement d’inscription leur
demande de dispense sur la base des documents suivants :

1° La copie d’une piece d’identité ;

2° Le(s) dipléme(s) originaux détenu(s) ;

3° Le cas échéant, une attestation de validation d’ECTS de moins de 3 ans ;

4° Le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs attestant de I'exercice
professionnel de I'intéressé dans une des professions identifiées au 2° de I'article 7 ;
5° Un curriculum vitae ;

6° Une lettre de motivation ;

7° Une attestation de niveau de langue B2 francaise pour les candidats étrangers.

0 Je souhaite faire une demande de dispenses. (Préciser les domaines sur lesquels vous
SOUNQILEZ UNE AISPENSE)..cueeeeiieineereeceeeeenraerseesaeeesaesseesaesassssassssesaessssesassssesassrsasssessassnsssasnasssessns sesnnesses

O Je ne souhaite pas faire de demande de dispenses
Fait a le,
Signature :

Cocher la case correspondant a votre choix



Annexe 6

Etudiants extra-communautaires

Vous devez acquitter des droits d’inscription différenciés (droit d’inscription d’un montant
différent de celui des ressortissants francais) si :

1. Vous vous inscrivez pour la 1ére fois en licence, en Master ou dans un cycle d’ingénieur ;
2. Au sein d’un établissement d’enseignement supérieur relevant du MESRI ;
3. Tant que vous n’étes pas installé durablement en France.

Piéce justificative a fournir : Avis d’imposition 2018,2019, 2020 de I’étudiant ou des personnes

du foyer de rattachement faisant apparaitre I’état civil de I’étudiant.

En application de I"Arrété du 19 avril 2019 aux droits d’inscription dans les établissements publics
d’enseignement supérieur relevant du ministre de I'enseignement supérieur et du Décret n° 2019-
344 du 19 avril 2019 relatif aux modalités d’exonération des droits d’inscription des étudiants
étrangers suivant une formation dans les établissements publics d’enseignement supérieur
relevant du ministre chargé de I'enseignement supérieur.

Vous ne devez pas vous acquitter des droits d’inscription différenciés si:

1. Vous étes un étudiant assimilé aux étudiants nationaux a savoir les ressortissants des Etats de
I’'Union européenne, de I'Espace Economique Européen (Norvége, Islande, Liechtenstein), de
Monaco, d’Andorre, de Suisse, les résidents du Québec.

2. vous étes un étudiant porteur d’une carte de résident de longue durée ou un étudiant ayant
déclaré son foyer fiscal ou étant rattaché a un foyer fiscal en France depuis plus de 2 ans.

3. Vous étes un étudiant ayant le statut de réfugié ou bénéficiaire de la protection subsidiaire.
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