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LE 5h{{L9w 5ΩLb{/wLt¢Lhb A ƭΩLC{L DU GHSO 
EST COMPOSÉ DES : 

¬ DOSSIER ADMINISTRATIF 
 DOSSIER DE FINANCEMENT 
® DOSSIER DE RÉMUNERATION 

 ̄DOSSIER MÉDICAL 
 
5Ŝǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ ǎƻƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ƛƴǘŜǊƴŜǘ ŘŜ ƭΩLC{L Řǳ DI{h : 

www.ifsi-selestat.fr Rubrique Rentrée scolaire IFSI/IFAS 
 
 

A LIRE ATTENTIVEMENT AVANT DE COMPLETER LES DOSSIERS 
 

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées à la Région Grand Est et sont à renseigner par 
l'ensemble des apprenants admis en formation à la rentrée 2019/2020. 
 
La Région participe au financement du fonctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des places 
agréées. 
 
bŜ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƎǊŀǘǳƛǘŞ ŘŜ ƭŜǳǊǎ ŦǊŀƛǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀǇǇǊŜƴŀƴǘǎ ǉǳƛ ǊŜƳǇƭƛǎǎŜƴǘ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŞƭƛƎƛōƛƭƛǘŞ 
fixées par la Région. 
 
Ces conditions sont rappelées dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de prise 
en charge des formation sanitaires" qui figurent dans le présent dossier. La délibération du 20 avril 2018 sur les 
conditions de prise en charge des formations sanitaires est téléchargeable sur le site de la Région Grand Est via le lien 
suivant : 

http:// www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/ 
 

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejeté ǇŀǊ ƭΩLnstitut  de Formation ; et de ce fait, 
ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǊŜǎǘŜǊƻƴǘ Ł ƭŀ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘΦ 

 

¢ƻǳǘŜ ŦŀǳǎǎŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇŀǎǎƛōƭŜ ŘŜ ǇŜƛƴŜǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŜƴŘŜǎ ǇǊŞǾǳŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ŀǊǘƛŎƭŜǎ ппм-1, 441-6 et 441-7 du code pénal. 
 

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pour un usage interne à la Région et sont destinées à la vérification 
Řǳ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŞƭƛƎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ŎƻǶǘ ŘŜǎ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎΦ 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, les apprenants disposent d'un droit 
d'accès, de rectification et de suppression des données les concernant. 

Pour l'exercer, ils s'adressent à : REGION GRAND EST - 1 place Adrien Zeller - BP 91006 - 67070 STRASBOURG Cedex -  
Tél : 03 88 15 68 67 ς infolib@grandest.fr 

P Adoptez lô®co-attitude. Nôimprimez que les pages n®cessaires  

et de préférence en format recto -verso . 
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LISTE DES PIECES  
A FOURNIR 

A REMETTRE DES QUE POSSIBLE OU AU PLUS TARD LE 19 JUILLET 2019 
 

¬ DOSSIER ADMINISTRATIF 
 

Ä Fiche de renseignement ς ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ (2 pages), complétée et signée  

Ä Attestation de paiement des droits dΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ pour la scolarité 2019/2020 (montant non connu à ce jour, devrait être 
connu dans les 15 jours) accompagnée du paiement : pour information : paiement par chèque Ł ƭΩhǊŘǊŜ Řǳ ¢ǊŞǎƻǊ tǳōƭƛŎ ou 
espèces avec ƭΩŀǇǇƻƛƴǘ 

Concernant le paiement des droits ŘΩinscription pour la scolarité (pour information Υ мтл ϵ Ł ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ нлмуύ : 

AUCUN REMBOURSEMENT NE SERA EFFECTUE EN CAS DE DESISTEMENT, QUEL QUE SOIT LE MOTIF 

Ä Attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC) Υ фм ϵ ǇƻǳǊ нлмфκнлнл (cf document joint) 

Ä /ƻǇƛŜ ŘΩǳƴŜ ǇƛŝŎŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ ǾŀƭƛŘŜ (recto et verso)Σ ŎŜǊǘƛŦƛŞŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä м ǇƘƻǘƻ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ couleur normalisée (3,5 x 4,5 cm) datant de moins de 3 mois 

Ä Curriculum vitae actualisé récapitulant les antécédents professionnels depuis la sortie du système scolaire 

Ä Copie ŘŜ ǾƻǘǊŜ ǊŜƭŜǾŞ ŘŜ ƴƻǘŜǎ Řǳ ōŀŎŎŀƭŀǳǊŞŀǘ ŎŜǊǘƛŦƛŞŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä Copie de votre diplôme du baccalauréat certifié confƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä CƻǇƛŜ Řǳ ŘŜǊƴƛŜǊ ŘƛǇƭƾƳŜ ƻōǘŜƴǳ όǎƛ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘ Řǳ ōŀŎŎŀƭŀǳǊŞŀǘύ ŎŜǊǘƛŦƛŞŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä /ƻǇƛŜ Řǳ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀǘ ŘŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ WƻǳǊƴŞŜ 5ŞŦŜƴǎŜ Ŝǘ /ƛǘƻȅŜƴƴŜǘŞ όW5/ύ ŀƴŎƛŜƴƴŜƳŜƴǘ WƻǳǊƴŞŜ ŘΩ!ǇǇŜƭ Ře Préparation 
à la Défense (JAPD) 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝƴ ƎŜǎǘŜǎ Ŝǘ ǎƻƛƴǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ όǎƛ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜύ 

Ä !ǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŘǊƻƛǘ Ł ƭΩƛƳŀƎŜ 

Ä 5ŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ǎƻǳƘŀƛǘǎ ŘΩŀŦŦŜŎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǘŀƎŜ 

Ä /ƻǇƛŜ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘΩŀŦŦƛƭƛŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ Sécurité Sociale en cours de validité 
Pour information : La cotisation « Sécurité Sociale Etudiante » est supprimée depuis la rentrée 2018 pour les primo-entrants. Les 
ŞǘǳŘƛŀƴǘǎ ƴƻǳǾŜƭƭŜƳŜƴǘ ƛƴǎŎǊƛǘǎ Řŀƴǎ ƭΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊΣ ǎŜǊƻƴǘ Řŝǎ ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ нлмфκнлнл ŀŦŦƛƭƛŞǎ ŀǳ ǊŞƎƛƳŜ de protection de 
leurs parents ou individuel, et bénéficieront à ce titre de la même qualité de service que les autres assurés) 

Ä м wŜƭŜǾŞ ŘΩLŘŜƴǘƛǘŞ .ŀƴŎŀƛǊŜ όwL.ύ à votre nom datant de moins de 2 mois  

Ä WǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ /ƛǾƛƭŜ (souscrit en général avec la Multirisques Habitation) 
ou WǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ wŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ /ƛǾƛƭŜ tǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ (non obligatoire, meilleure couverture lors des stages) 
Pour information : ce justificatif doit couvrir la période scolaire de septembre 2019 à août 2020, la MACSF, la MGEL et la MNH proposent 
un contrat gratuit pour les étudiants en soins infirmiers (souscription sur leurs sites internet) 

Ä 5ŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜΣ ǎƛ ŎƻƴŎŜǊƴŞόŜύ ǇŀǊ ŎŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ 
 

 DOSSIER DE FINANCEMENT (9b Chb/¢Lhb 5¦ {¢!¢¦¢ 59 [Ω!ttw9b!b¢) 
 

SI FINANCEMENT PAR REGION GRAND EST : 
 

W9¦b9 9b th¦w{¦L¢9 5Ω9¢¦59{ 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä /ŜǊǘƛŦƛŎŀǘ ŘŜ ǎŎƻƭŀǊƛǘŞ ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмуκнлмф ƻǳ нлмтκнлмуΣ 
 

59a!b59¦w 5Ω9at[hL bhb 59aL{{Lhbb!Lw9 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀǳ tƾƭŜ 9ƳǇƭƻƛΣ 

Ä /ƻƴǘǊŀǘǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŜƳǇƭƻƛǎ ŜȄŜǊŎŞǎΣ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ :  
Pour les niveaux infra-bac (AS, AP, AMBU) : entre la date de clôture des inscriptions aux concours et le démarrage de la formation 
Pour les niveaux post-bac quelles que soient leur modalités de sélection : entre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation, 

{Ωƛƭ ȅ ƭƛŜǳΣ ǘƻǳǘŜ ǇƛŝŎŜ ƧǳǎǘƛŦƛŀƴǘ ŘΩǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ particulière. 
 

SALARIE(E) 

Financement Région Grand Est à titre dérogatoire 

όŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎ ŀȅŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴ ǊŜǇƻǊǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ŘŜ ǊŞǳǎǎƛǘŜ Řǳ ŎƻƴŎƻǳǊǎ όŀƴƴŞŜ ƴ-1) et pouvant 
ƧǳǎǘƛŦƛŜǊ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ ǊŜŦǳǎ ŘŜ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊ Ŝǘκƻǳ OPCA/OPACIF pour la rentrée (année N) 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä Demande écrite, 

Ä /ƻƴŦƛǊƳŀǘƛƻƴ Řǳ ǊŜǇƻǊǘ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴΣ 

Ä 5ŞŎƛǎƛƻƴǎ Řǳ ǊŜŦǳǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŜƳǇƭƻȅŜǳǊ Ŝǘκƻǳ ht/!κht!/LC 
  

NOM ς PRENOM DE [Ω9¢¦5L!b¢ :  

DATE DE RECEPTION :  



 
SI FINANCEMENT PAR EMPLOYEUR OU OPCA : 
Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä Copie du contrat de travail, 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇŀǊ ƭΩŜƳǇƭƻȅŜǳǊΣ 
{Ωƛƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳΣ ŎƻǇƛŜ Řǳ ŎƻƴǘǊŀǘ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩht/!κht!/LCΦ 

 
SI FINANCEMENT PERSONNEL : 

 
59a!b59¦w 5Ω9at[hL bhb 59aL{{Lhbb!Lw9 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä Attestation de prise en charge individuelle. 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀǳ tƾƭŜ 9ƳǇƭƻƛΣ 

Ä /ƻƴǘǊŀǘǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŜƳǇƭƻƛǎ ŜȄŜǊŎŞǎ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘŜ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ : 
- Pour les niveaux infra-bac (AS, AP, AMBU) : entre la date de clôture des inscriptions aux concours et le démarrage de la formation 
- Pour les niveaux post-bac quelles que soient leur modalités de sélection : entre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation, 

¢ƻǳǘŜ ǇƛŝŎŜ ƧǳǎǘƛŦƛŀƴǘ ŘΩǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ particulière. 
 
SALARIE(E) 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä Attestation de prise en charge individuelle. 

Ä Copie du contrat de travail 

 
 

® DOSSIER DE REMUNERATION 
 
W9¦b9 9b th¦w{¦L¢9 5Ω9¢¦59{ 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ .ƻǳǊǎŜ ŘŜ ƭŀ wŞƎƛƻƴ DǊŀƴŘ 9ǎǘ Ą Ł ŦƻǳǊƴƛǊ Řŝǎ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ŘŜ ƭŀ ōƻǳǊǎŜ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ ǎŎƻƭŀƛǊŜ 
 

59a!b59¦w 5Ω9at[hL bhb 59aL{{Lhbb!Lw9 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘΩ!ƭƭƻŎŀǘƛƻƴ ŘŜ wŜǘƻǳǊ Ł ƭΩ9ƳǇƭƻƛ ό!w9ύ Ŝǘκƻǳ ŀǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘΩ!ƭƭƻŎŀǘƛƻƴ ŘŜ wŞƳǳƴŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ Cƛƴ ŘŜ CƻǊƳŀǘƛƻƴ 
(ARFF) 

 

SALARIE(E) 

Ä Contrat de prise en charge (OPCA/OPACIF) 
 

 
 

 ̄DOSSIER MEDICAL 
 

Ä Certificat médical complété par un médecin agréé selon modèle ci-joint 

Ä Attestation médicale ŘΩƛƳƳǳƴƛǎŀǘƛƻƴ complétée par le médecin traitant selon modèle ci-joint 

Ä Compte-rendu de la radiographie pulmonaire de moins de 3 mois 

Ä Photocopies du carnet de vaccinations mentionnant vos noms et prénoms 

Ä Résultats de la sérologie (prise de sang pour la vérification du dosage des anticorps suite vaccination hépatite B) 
 

POUR LES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP : 
 

Ä Attestation de la MDPH indiquant les aménagements à mettre en place pour la formation 
ou le document « 5ŜƳŀƴŘŜ ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǇŀǎǎŀƎŜ ŘŜǎ ŞǇǊŜǳǾŜǎ ŀǳȄ ŜȄŀƳŜƴǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŎŀƴŘƛŘŀǘǎ κ 
élèves / étudiants en situation de handicap » demandé par lΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ Ł ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘΣ ŎƻƳǇƭŞǘŞ Ŝǘ ǎƛƎƴŞ ǇŀǊ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ŘŜ ƭŀ 
MDPH. 
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IDENTITE DE LΩAPPRENANT 
 

CIVILITE :  Madame  Monsieur 
 

NOM PATRONYMIQUE :  _______________________________  NOM DΩUSAGE (MARITAL) :  _________________________ 
 

PRENOM :  _________________________________________  AUTRES PRENOMS :  _______________________________ 
 

ADRESSE (ǇŜƴǎŜȊ Ł ƴƻǳǎ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ŘŜ ǘƻǳǘ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘΩŀŘǊŜǎǎŜ ƻǳ ǘŞƭŞǇƘƻƴŜύ 
 

Numéro :  ____________  Rue :  ___________________________________________________________________________________  

Code postal :  ________________________  Commune :  _______________________________________________________________  
 

ETAT CIVIL  Célibataire   Veuf(ve) 

  Vie maritale  Divorcé(e) 

  PACS  Marié(e) 

NAISSANCE  Date :  _______ / _______ / __________ 

Lieu : ____________________________   N° département :  ________________________________________  

TELEPHONE(S) (  (à noter obligatoirement) ς Ces numéros resteront confidentiels 
 

 Numéro de téléphone fixe :   __________  /  _________  /  ________  /  _________  /  _________  

 Numéro de téléphone portable :   __________  /  _________  /  ________  /  _________  /  _________  

ADRESSE E-MAIL (écriture lisible indispensable) :  ___________________________ @ _________________  
ATTENTION : Řŀƴǎ ǳƴ ǎƻǳŎƛ ŘŜ ŎƭŀǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘ Ŝǘ ƭŜǎ étudiants ainsi que pour vous placer dès 

maintenant dans une position de futurs professionnels de santé, nous vous demandons de nous fournir une adresse mail dans 
laquelle vos noms et prénoms sont clairement apparents et en toutes lettres. 
Les élèves qui dƛǎǇƻǎŜƴǘ ŘŞƧŁ ŘΩǳƴŜ ŀŘǊŜǎǎŜ Ƴŀƛƭ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘ Ł ŎŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŎƻƴǘƛƴǳŜǊ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŜǊΦ ¢ƻǳǘ ŞǘǳŘƛŀƴǘ ƴŜ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘ 
pas à ces critères devra nous faire parvenir cette nouvelle adresse mail au plus tard courant de la première semaine de la rentrée. 
 

PERSONNE A CONTACTER 

 Nom ς Prénom :  ______________________________________________________________________________________  

 Numéro de téléphone :   __________  /  _________  /  ________  /  _________  /  _________  

 Lien de parenté :  _____________________________________________________________________________________  
 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 

Je suis reconnu(e) comme travailleur handicapé   Oui   Non 

Je détiens le permis de conduire   Oui  Non 
Je possède un véhicule pour mes déplacements en stage  Oui  Non 

 

STATUT AVANT LΩENTREE EN FORMATION 

 9ǘǳŘƛŀƴǘόŜύ Ŝƴ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘΩŞǘǳŘŜǎ  5ŜƳŀƴŘŜǳǊ ŘΩŜƳǇƭƻƛ  

 Salarié(e)  N° identifiant :  ___________________________________  
 Autres _________________________________________  Ville du Pôle Emploi :  ______________________________  

 

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION 

 Région Grand Est  Employeur  ____________________________   A titre personnel  

 Région Grand Est compensatoire  OPCA / OPCAIF  _________________________   Autres  _______________________  
 

PRISE EN CHARGE DE LA REMUNERATION ET/ OU AUTRES AIDES DURANT LA FORMATION 

 Bourse de la Région  Contrat en alternance (apprentissage, contrat pro.) 

 Indemnités de chômage (ARE, ASS, RFF, ASR, etc.)  !ƭƭƻŎŀǘƛƻƴǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ 

 Minima sociaux et autres allocations (RSA, etc.)  Promotion professionnelle hospitalière 

 !ǳǘǊŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŀƛŘŜǎ ǇǳōƭƛǉǳŜǎ ό[!5haΣ ŜǘŎΦύ  tƭŀƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƳǇƭƻȅŜǳǊ 

 Aucune aide financière  Congé individuel de formation 

 Autre(s) prise(s) en charge  ______________________________________________________________________________________________________________________________________  
 

CƻƻǊŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ǾŜǊǎŀƴǘ ƻǳ ǎƻƭƭƛŎƛǘŞ ǇƻǳǊ ǾŜǊǎŜǊ ƭŀ ǊŞƳǳƴŞǊŀǘƛƻƴ Ŝǘκƻǳ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀƛŘŜǎ : 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________________________________ 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ς SITUATION DE LΩAPPRENANT 



 

SITUATION DE LΩAPPRENANT AVANT LΩENTREE EN FORMATION 
 

PARCOURS SCOLAIRES 
 

Dernier diplôme obtenu (niveau le plus élevé) 
 

AƴƴŞŜ ŘΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ Intitulé du diplôme Spécialité / discipline / série 

   

 

Dernières études suivies 
 

Année scolaire Intitulé de la formation Etablissement 

   

 

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS 
 

Situation (de la plus récente à la plus ancienne) au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence : 
¬ Pour les niveaux infra-bac (AS ς AP ς AMB) entre la date de clôture des inscriptions aux concours et le démarrage de la formation 
¬ Pour les niveaux post-bac entre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation,  

soit : du 03 avril 2019 au 02 septembre 2019 

Date  
ŘΩŜƳōŀǳŎƘŜ 

Employeur et lieu de travail Emploi occupé Type de contrat* Temps de travail 
Motif de fin ou 

 rupture de contrat** 
Date de fin ou 

rupture de contrat 

 

      

 

      

 

      

 

      

*  Type de contrat - choisir parmi les options suivantes : CDI, CDD, Fonctionnaire, Intérim, Contrat en alternance, Contrat aidé, Service civique ou volontaire, Autre 

** Motif de fin ou de rupture de contrat - choisir parmi les options suivantes : Conv. de reclast personnalisé (CRP), Démission, Démission contrat 18 h/sem au maxi, Démission légitime, Licenciement, Rupture 
conventionnelle/amiable, Fin de contrat 
 

Toute faussŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇŀǎǎƛōƭŜ ŘŜ ǇŜƛƴŜǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŜƴŘŜǎ ǇǊŞǾǳŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ŀǊǘƛŎƭŜǎ ппм-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.  
 

Je certifie exact les renseignements fournis 
 

Fait à  _____________________________  le   __________  /  ________  /  _______ 

SIGNATURE de l'apprenant ou du responsable légal 

 



 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
 

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS 
23, AVENUE LOUIS PASTEUR - BP 30248    67606 SELESTAT CEDEX 

 

(   03 88 57 55 45 
6  03 88 57 56 49 

*   secretariat.ifsi@ghso.fr  
@  www.ifsi-selestat.fr 

 
 

Madame PLAISANCE-LAMY Myriam 
Directeur de Soins du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame WEYH Alexia  
( 03 88 57 55 45 
*  alexia.weyh@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 
 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
CIVILITE :  MADAME  MONSIEUR 
 

NOM PATRONYMIQUE :  ___________________________________________________________  
 

NOM DΩUSAGE (MARTIAL) :  ________________________________________________________  
 

PRENOM :  ____________________________________________________________________  
 

 
FRAIS 5ΩLb{/wLt¢Lhb OBLIGATOIRE 
 

DROITS DΩINSCRIPTION ___________________________________ ΧΧΧΧϵ 
 

PAIEMENT POSSIBLE : 

¶ PAR CHEQUE (A LΩORDRE DU TRESOR PUBLIC), 

¶ EN ESPECES (AVEC LΩAPPOINT). 
 

NON REMBOURSES EN CAS DE DESISTEMENT, QUEL QUE SOIT LE MOTIF 
 

 
FAIT A  ____________________________   LE   _______  /   ______  /   ______  
 
SIGNATURE : 
 

 
 

DOCUMENT A REMETTRE AVEC LE PAIEMENT AU MOMENT DE LΩINSCRIPTION DEFINITIVE 

ATTESTATION DE PAIEMENT 
DES FRAIS DΩINSCRIPTION 

ANNEE SCOLAIRE 2019/2020 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
mailto:alexia.weyh@ghso.fr
mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr


 
 

  

 

 
 

https://cvec.etudiant.gouv.fr/  
 

https://cvec.etudiant.gouv.fr/


 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
 

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS 
23, AVENUE LOUIS PASTEUR - BP 30248    67606 SELESTAT CEDEX 

 

(   03 88 57 55 45 
6  03 88 57 56 49 

*   secretariat.ifsi@ghso.fr  
@  www.ifsi-selestat.fr 

 
 

!¦¢hwL{!¢Lhb 5¦ 5whL¢ ! [ΩLa!D9 
Je soussigné(e) : Nom      Prénom : 

Etudiant en :     Né(e) le : 

Demeurant à :  

Code postal :     Ville : 

Téléphone :     Courriel : 

5  Autorise    5  bΩŀǳǘƻǊƛǎŜ Ǉŀǎ 

Les instituts de formation du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai 
représentés par Mme Myriam PLAISANCE-[!a¸Σ 5ƛǊŜŎǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩLC{L Ŝǘ LC!{ 

23 avenue Louis Pasteur  -   67606 SELESTAT CEDEX 
  

Dans le cadre de la formation dans les Instituts de Formation (IFSI et IFAS) 
 

5  A me photographier, me filmer et à utiliser mon image ; 

5  ! ǇƘƻǘƻƎǊŀǇƘƛŜǊΣ ŦƛƭƳŜǊ Ŝǘ Ł ǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭΩƛƳŀƎŜ ŘŜ Ƴƻƴ ŜƴŦŀƴǘ ƳƛƴŜǳǊ :  
 Nom ς Prénom     né(e) le : 
 Demeurant (adresse complète) : 
 
 

En conséquence de quoi et conformément aux dispositions ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳ ŘǊƻƛǘ Ł ƭΩƛƳŀƎŜ Ŝǘ ŀǳ ŘǊƻƛǘ ŀǳ ƴƻƳΣ 
ƧΩŀǳǘƻǊƛǎŜ Ł  ŦƛȄŜǊΣ ǊŜǇǊƻŘǳƛǊŜ Ŝǘ ŎƻƳƳǳƴƛǉǳŜǊ ŀǳ ǇǳōƭƛŎ ƭŜǎ ǇƘƻǘƻƎǊŀǇƘƛŜǎΣ ǾƛŘŞƻǎΣ ŜǘŎΧ  ǇǊƛǎŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ 
la formation. Les prises de vues pourront être exploitées et utilisées directement ou être cédées à des tiers, 
sous toutes formes connues et inconnues à ce jour, dans le monde entier, sans aucune limitation dans la durée. 
Intégralement ou par extraits et notamment dans les journaux, livres, site Internet, affiches, brochures, 
projections publiquesΣ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŞƭŜŎǘǊƻƴƛǉǳŜǎΣ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ŜǘŎΧ 
 

1. [Ŝ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ǎΩƛƴǘŜǊŘƛǘ ŜȄǇǊŜǎǎŞƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊƻŎŞŘŜǊ Ł ǳƴŜ ŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇƘƻǘƻƎǊŀǇƘƛŜǎ 
ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ ŘŜ ǇƻǊǘŜǊ ŀǘǘŜƛƴǘŜ Ł ƭŀ ǾƛŜ ǇǊƛǾŞŜ ƻǳ ƭŀ ǊŞǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƴƛ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŜǎ ǇƘƻǘƻƎǊŀǇƘƛŜǎ ; objets de la 
présente, dans tout support à caractère pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation 
préjudiciable. 

2. Lƭ ǎΩŜŦŦƻǊŎŜǊŀΣ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŜǎǳǊŜ Řǳ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ŘŜ ǘŜƴƛǊ Ł ǾƻǘǊŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ǳƴ ƧǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦ Ł ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǊǳǘƛƻƴ ŘŜǎ 
photographiŜǎ ǎǳǊ ǎƛƳǇƭŜ ŘŜƳŀƴŘŜΦ Lƭ ŜƴŎƻǳǊŀƎŜǊŀ ǎŜǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎ Ł ŦŀƛǊŜ ŘŜ ƳşƳŜ Ŝǘ ƳŜǘǘǊŀ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ 
tous les moyens nécessaires à la réalisation de cet objectif. 

3. Je reconnais expressément être entièrement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre à aucune 
rémunŞǊŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ǾƛǎŞǎ ŀǳȄ ǇǊŞǎŜƴǘŜǎΦ 

4. WŜ ƎŀǊŀƴǘƛǎ ǉǳŜ ƧŜ ƴŜ ǎǳƛǎ Ǉŀǎ ƭƛŞ ǇŀǊ ǳƴ ŎƻƴǘǊŀǘ ŜȄŎƭǳǎƛŦ ǊŜƭŀǘƛŦ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ Ƴƻƴ ƛƳŀƎŜ ƻǳ ŘŜ Ƴƻƴ ƴƻƳΦ 
5. [ΩŞƭŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻƳƛŎƛƭŜ Ŝǎǘ ŦŀƛǘŜ ǇŀǊ ŎƘŀŎǳƴŜ ŘŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ Ł ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ ǇǊŞŎƛǎŞŜ ŀǳȄ ǇǊŞsentes. Pour tout litige 
ƴŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ  Ŧŀƛǘ ŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŜȄǇǊŜǎǎŜ ŘŜ 
juridiction aux tribunaux compétents statuant en droit français. 

 

Signé par les deux parties, pour accord des conditions inscrites ci-dessus. 
{ƛƎƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘκŞƭŝǾŜ :  
(ou des représentants légaux) 
 

 
 
 
A : le :  

Signature de : 
 

Myriam PLAISANCE-LAMY  
Directrice  
Instituts de Formation 
Groupe Hospitalier Sélestat Obernai 

 

 

 

 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
http://www.google.fr/url?q=http://fr.fotolia.com/id/32214785&sa=U&ei=BuvhU4-cFMW40QXZ54DYBw&ved=0CDwQ9QEwEzg8&sig2=xrUx-vFQHIFoMZv980-D9g&usg=AFQjCNEXfKvSY-rYUQ89fh-g4ILzCgR2DA
http://www.google.fr/url?q=http://www.sansformat.com/actistream.html&sa=U&ei=uevhU9n-Nsed0AXpg4CQBA&ved=0CBoQ9QEwAjgo&sig2=MhJVWRYQPlNYx4m-ZvPzgQ&usg=AFQjCNEsFlnIjKoIGjLobWK0G7CLi-wCMQ


 



 

DEMANDE DE SOUHAITS  
D'AFFECTATION DE STAGE S1 et S2 

ANNEE SCOLAIRE 2019 /2020 

Réf : T3N3-5 

Version : V1 

Date : 17/05/2019 

 

 
CIVILITE :  Madame  Monsieur 
 

NOM - PRENOM :   _____________________________________________________________  
 
 

ADRESSES DURANT LES STAGES :  
 

!5w9{{9 twLb/Lt![9 
 

Numéro :  _________________  Rue :  __________________________________________________________________  

Code postal : ___________________  Commune :  _____________________________________________________________  

 

!5w9{{9 /hat[9a9b¢!Lw9 
ό{L [h/!¢LhbΣ t9b5!b¢ [! Chwa!¢LhbΣ 5Ω¦b9 /I!a.w9Σ 5Ω¦b !tt!w¢9a9b¢Σ 9¢/ΦΣ th¦w {9 w!ttwh/I9w 5¦ /9b¢w9 59 Chwa!¢Lhbύ 
 

Numéro :  _________________  Rue :  __________________________________________________________________  

Code postal : ___________________  Commune :  _____________________________________________________________  

 
 

TELEPHONE(S) (  
 

Numéro de téléphone :   __________  /  _________  /  ________  /  _________  /  ________  

 

ADRESSE E-MAIL (écriture lisible indispensable) :  

 ____________________________________ @ ____________________________________  
 
 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
 

Possédez-vous un véhicule pour les déplacements en stage ?  Oui  Non 
 

Avez-vous des enfants ?   Oui  Non 

tǊŞŎƛǎŜȊ ƭŜǳǊ ŃƎŜ Υ  ________  ŀƴǎ  _________  ŀƴǎ 

  ________  ŀƴǎ  _________  ŀƴǎ 
 

{ƛ Ǿƻǳǎ ŀǾŜȊ ŜŦŦŜŎǘǳŞ ǳƴ ǎǘŀƎŜ ƻǳ ǘǊŀǾŀƛƭƭŞ Ŝƴ ǎŜŎǘŜǳǊ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊ ƻǳ ŜȄǘǊŀ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊΣ ǇǊŞŎƛǎŜȊ 
ƭϥŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ Υ 

 

9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ {ŜǊǾƛŎŜǎ 

  

  

  



 

 

SUITE - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
 

{ƛ ǳƴ ƭƛŜǳ ŘŜ ǎǘŀƎŜ Ǿƻǳǎ ŀ ǇƻǎŞ ǇǊƻōƭŝƳŜ όƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜΣ ŘŞŎŝǎ Řϥǳƴ ǇǊƻŎƘŜΣ 
ŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘΣ ŜǘŎΦύΣ ǇǊŞŎƛǎŜȊ ƭϥŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ Υ 
 

9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ {ŜǊǾƛŎŜǎ 

  

  

  

 
 
{ƛ ǳƴ ŦŀƳƛƭƛŜǊΣ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ǎŀƴǘŞΣ ŜȄŜǊŎŜ Řŀƴǎ ǳƴ ŘŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ƻǴ Ǿƻǳǎ şǘŜǎ 
ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ ŘϥŀƭƭŜǊ Ŝƴ ǎǘŀƎŜΣ ǇǊŞŎƛǎŜȊ ƭϥŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ Υ 

 

9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ {ŜǊǾƛŎŜǎ 

  

  

  

 
 
Etes-vous sapeur-pompier ?   Oui  Non 

 
 
!ǳǘǊŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǳǘƛƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎǘŀƎŜ Υ 
 
 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 



 



 



 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
 

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS 
23, AVENUE LOUIS PASTEUR - BP 30248    67606 SELESTAT CEDEX 

 

(   03 88 57 55 45 
6  03 88 57 56 49 

*   secretariat.ifsi@ghso.fr  
@  www.ifsi-selestat.fr 

 
 

Madame PLAISANCE-LAMY Myriam 
Directeur de Soins du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame WEYH Alexia  
( 03 88 57 55 45 
*  alexia.weyh@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 

59a!b59 59 5L{t9b{9{ 5Ω9b{9LDb9a9b¢{ 
 
 

 
 
 
 

Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ŘŜƳŀƴŘŜǊ ǳƴŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜ ŘΩǳƴŜ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǳƴƛǘŞǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ 
conditions. 
 

Tout étudiant(e) admis(e) dans une formation garde la possibilité de saisir la section compétente dans le 
traitement pédagogique des situations individuelles dont il (elle) relève pour demander une dispense 
ŘΩǳƴŜ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǳƴƛǘŞǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƛƴŦƛǊƳƛŝre au vu de ses acquis et/ou de son 
cursus antérieur. 
 
!ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ǊŞŀƭƛǎŞ ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜΣ Ǿƻǳǎ ŘŜǾŜȊ ǊŜƴǾƻȅŜǊ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜ 
ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ ǎŜŎǊŞǘŀǊƛŀǘ ŘŜ ƭΩLC{L ŀǳ Ǉƭǳǎ ǘŀǊŘ ƭŜ 09 septembre 2019 dernier délai. 
Pensez à ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƧǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ǾƻǘǊŜ ŘŜƳŀƴŘŜΦ 
 
 

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU HORS DELAI NE SERA PAS TRAITE 
  

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
mailto:alexia.weyh@ghso.fr
mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
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Dossier réceptionné par  

Date  
 
 

Cachet 

 
 
 
 
 

 
En application ŘŜǎ ŀǊǘƛŎƭŜǎ т Ŝǘ у ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘŞ Řǳ мо ŘŞŎŜƳōǊŜ нлму ƳƻŘƛŦƛŀƴǘ ƭΩŀǊǊşǘŞ Řǳ ом ƧǳƛƭƭŜǘ нллф ǊŜƭŀǘƛŦ ŀǳ ŘƛǇƭƾƳŜ 
ŘΩ9ǘŀǘ ŘΩƛƴŦƛǊƳƛŜǊ : 
« [Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŘƳƛǎŜǎ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇŜǳǾŜƴǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜǎ ŘΩǳƴƛǘŞǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜ ǎŜƳŜǎǘǊŜǎ ǇŀǊ ƭŜ 
ŘƛǊŜŎǘŜǳǊ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΣ ŀǇǊŝǎ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎŜŎǘƛƻƴ ŎƻƳǇŞǘŜƴǘŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŞŘŀƎƻƎƛǉǳŜ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ 
individuelles des étudiants, au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplômes obtenus et de 
leur parcours professionnel. »  
 

 

Nom : 

Prénom : 

Téléphone : 

Mail (obligatoire) :  
 

 

PIECES A JOINDRE 
 

Ä [ŀ ŎƻǇƛŜ ŘΩǳƴŜ ǇƛŝŎŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ ŎŜǊǘƛŦƛŞŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä Le(s) diplôme(s) originaux détenu(s) 

Ä [Ŝ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ǳƴŜ ŀǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘΩ9/¢{ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ о ŀƴǎ 

Ä [Ŝ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ƭŜόǎύ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀǘόǎύ Řǳ ƻǳ ŘŜǎ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊǎ ŀǘǘŜǎǘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞǊŜǎǎŞ dans une des 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴǎ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞŜǎ ŀǳ нϲ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ т 

Ä Un curriculum vitae 

Ä Une lettre de motivation 

Ä Une attestation de niveau de langue B2 française pour les candidats étrangers 

Ä Le contenu détaillé des enseignements suivis antérieurement 
 

VEUILLEZ LIBELLER PRECISEMENT LES ENSEIGNEMENTS DONT VOUS DEMANDEZ LA DISPENSE 
 

Semestre UE Enseignement 

   

   
   

   

   

   
 

WŜ ŘŜƳŀƴŘŜ Ł ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ Ǿǳ ŘŜ Ƴƻƴ ŎǳǊǎǳǎ Ŝǘκƻǳ ŘŜ ƳŜǎ ŀŎǉǳƛǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊǎΦ 
 

Date :  Signature ŘŜ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘ :  

A retourner au secrétariat  

au plus tard le 09 septembre 2019 



 

 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
 

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS 
23, AVENUE LOUIS PASTEUR - BP 30248    67606 SELESTAT CEDEX 

 

(   03 88 57 55 45 
6  03 88 57 56 49 

*   secretariat.ifsi@ghso.fr  
@  www.ifsi-selestat.fr 

 
 

Madame PLAISANCE-LAMY Myriam 
Directeur de Soins du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame WEYH Alexia  
( 03 88 57 55 45 
*  alexia.weyh@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 
 
 

 

 
 

DOSSIER  
DE 

FINANCEMENT 
 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
mailto:alexia.weyh@ghso.fr
mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr


 

  

Jeunes en 
poursuites 
ŘΩŞǘǳŘŜǎ 
de moins 
de 26 ans 

Demandeur 
ŘΩŜƳǇƭƻƛ ƴƻƴ 

démissionnaire 

Salarié ne  
bénéficiant pas 
ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 
charge par son 

employeur 
après  

2 demandes et  
1 report 

Salarié  
bénéficiant 
ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 
charge par son  

employeur  
et/ou 

OPCA/OPACIF*  

Apprenant ne 
bénéficiant 
ŘΩŀǳŎǳƴŜ prise 

en charge 

STATUTS 

Financement Région Grand Est 
(voir les « conditions générales de prise en charge 

des formations sanitaires ») 

Financement 
Employeur  

et/ou 
OPCA/OPACIF*  

Financement 
personnel 

Dossier rose Dossier vert Dossier orange 

TYPES DE FINANCEMENT 

PIECES A FOURNIR ς EN FONCTION DU STATUT DE LΩ!PPRENANT  
SE REFERER A LA LISTE DES PIECES A FOURNIR  

INDIQUEE AU DEBUT DU DOSSIER DΩINSCRIPTION 

ATTESTATION SUR [ΩIhbb9¦w 

[ΩOPCA ou Organisme paritaire collecteur agréé a plusieurs missions : 
 

¶ collecter les fonds de la formation professionnelle continue,  

¶ financer la formation des salariés. 
 

En France, chaque employeur de droit privé est soumis à une obligation 
de financement de la formation professionnelle continue.  
Cette obligation est calculée en fonction de la taille de ƭΩŜƴǘǊŜǇǊƛǎŜ Ŝǘ Řǳ 
montant de la masse salariale.  
Un OPCA Ŝǎǘ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ƭƛŞ Ł ǳƴ ǾƻƛǊŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǎŜŎǘŜǳǊǎ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞΦ /Ŝǎ 
derniers pouvant être aussi gérés par plusieurs OPCA différents. 

[ΩOPACIF Ŝǎǘ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ǇŀǊƛǘŀƛǊŜ ŀƎǊŞŞ ƻǇŞǊŀǘŜǳǊ Řǳ ŎƻƴǎŜƛƭ Ŝƴ 
évolution professionnelle et en charge du financement du : 
  

¶ congé individuel de formation ; il a pour objet de permettre à 
tout salarié, au cours de sa vie professionnelle, de suivre à son 
initiative et à titre individuel, des actions de formation, 
indépendamment de sa participation aux stages compris, le cas 
échéant, dans le plan de formation de l'entreprise dans laquelle 
il exerce son activité (Article L6322-1), 

¶ congé bilan de compétences, 

¶ ŎƻƴƎŞ ŘŜ ƭŀ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀŎǉǳƛǎ ŘŜ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜΦ 



 

 

 

 

 

 
Je soussigné(e) :  _____________________________________________________  déclaire avoir pris connaissance : 
 

- du coût de la formation 

Tarif applicable par année ou par session de formation  6 370 ϵ 

!ǳǘǊŜǎ ŦǊŀƛǎ Ł ŎƘŀǊƎŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ ΧΧΧΦΦ ϵ όŘǊƻƛǘǎ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ) 

 

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Est (voir fiches synthétiques relatives aux conditions 
générales et aux conditions spécifiques de prise en charge des formations sanitaires). 

 

Ŝǘ ƧΩŀtteste :  
 

 ǊŜƳǇƭƛǊ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜ Ŝƴ ǘŀƴǘ ǉǳŜ : 
 

 jeune de ς 26 ans en ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘΩŞǘǳŘŜǎ  
 

 demandeur ŘΩŜƳǇƭƻƛ ƴƻƴ ŘŞƳƛǎǎƛƻƴƴŀƛǊŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ de référence : 
- pour les niveaux infra-bac (AS-AP-AMBU) : entre la date de clôture des inscriptions aux concours et le démarrage de la 

formation 
- pour les niveaux post-bac quelles que soient les modalités de sélection : entre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation 

 

 ǎŀƭŀǊƛŞόŜύ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƴǘ ŘΩǳƴ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ Ł ǘƛǘǊŜ ŘŞǊƻƎŀǘƻƛǊŜ 
 

 salarié(e) en situation précaire dont le contrat de travail est inférieur à 18 heures par semaine ou 
78 ƘŜǳǊŜǎ ǇŀǊ Ƴƻƛǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ с Ƴƻƛǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 
ǘǊŀǾŀƛƭƭŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜŎǘŜǳǊ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ Ŝǘ ǎƻŎƛŀƭ ƻǳ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ ŘΩǳƴ ŎƻƴǘǊŀǘ ŘŜ ŘǊƻƛǘ ǇǳōƭƛŎΦ 

 

 salarié(e) en tant que Vendeur à Domicile Indépendant (VDI) ou auto-entrepreneur dont le salaire 
ƳƻȅŜƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ с Ƴƻƛǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƴΩŜȄŎŝŘŜ Ǉŀǎ смл ϵ ǇŀǊ Ƴƻƛǎ 

 

 ŦƛƴŀƴŎŜǊ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ł ǘƛǘǊŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ŘŞŦƛƴƛŜǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΣ Şǘŀƴǘ 
donné que je ne remplis pas les conditions fixées par la Région 

 

 ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ ŘΩǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ό/LCΣ /Ct ; plan 
de formation employeur, etc.) 

 

 intégrale 
 

 ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ Ŝǘ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ŦƛƴŀƴŎŜǊ ƭŜ ǊŜǎǘŜ Ł ǘƛǘǊŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 
 

Coordonnées du financeur :   ____________________________________________________________________  

   ____________________________________________________________________  
 

 financer la formation à titre personnel selon les modalitŞǎ ŘŜ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ŘŞŦƛƴƛŜǎ ǇŀǊ ƭΩLnstitut de Formation, étant 
ŘƻƴƴŞ ǉǳŜ ƧŜ ƴŜ ǊŜƳǇƭƛǎ Ǉŀǎ ƭŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŞƭƛƎƛōƛƭƛǘŞ ŦƛȄŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ wŞgion. 

 

WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł : 
 

- ǎƛƎƴŀƭŜǊ ŀǳ Ǉƭǳǎ ǘƾǘ ǘƻǳǘ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ǎŜǊŀƛǘ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜ ŘŜ ǊŜƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ŎŀǳǎŜ ƻǳ ŘΩƛƳǇŀŎǘŜǊ ƭŜ 
financement de la Région Grand Est ; 

- ƳΩŀŎǉǳƛǘǘŜǊ ŘŜǎ ŦǊŀƛǎ Ł ǘƛǘǊŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƻƳƛǎǎƛƻƴ ƻǳ ŘΩŜǊǊŜǳǊ Řŀƴǎ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴte déclaration, de non 
productƛƻƴ ŘŜǎ ǇƛŝŎŜǎ ŘŜƳŀƴŘŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩLnstitut de Formation ou par la Région dans un délai de 15 jours ; 

- remettre toute pièce demandée par la Région en cas de contrôle ; 
- être assidu(e) ŘǳǊŀƴǘ ǘƻǳǘŜ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǊŜǎǇŜŎǘŜǊ ƭŜ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ƛƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭΩInstitut de Formation. 
 

TOUTE FAUSSE DECLARATION EST PASSIBLE DE PEINES ET DΩAMENDES PREVUES PAR LES ARTICLES 441-1, 441-6 ET 441-7 DU CODE PENAL. 
 

Je certifie exact les renseignements fournis 
 

Fait à  _____________________  le   _________  /  ________  /  ________  
 

ATTESTATION SUR LΩHONNEUR 

SIGNATURE de l'apprenant ou du 
responsable légal 

 



 

 

 

 
 

 
 



 

 
 

 

ATTESTATION POLE EMPLOI 

FORMATIONS SANITAIRES 
 

Document à renseigner uniquement pour les personnes justifiant du statut de demandeur d'emploi 
 Ŝǘ ƴŜ ƧǳǎǘƛŦƛŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩǳƴ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀǘ ŘŜ ǎŎƻƭŀǊƛǘŞ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмуκнлмф ƻǳ нлмтκнлму 

 

IDENTITE DE LΩAPPRENANT 
 

NOM PATRONYMIQUE ET/OU NOM D'USAGE :    
            

PRENOMS :    
            

DATE DE NAISSANCE :    
 

PROJET DE FORMATION 
 

ETABLISSEMENT DE FORMATION :   INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS - GROUPE HOSPITALIER SELESTAT OBERNAI 
            

FORMATION SUIVIE :   DIPLÔME 5Ω9¢!¢ 5ΩLbCLwaL9w 
            

LIEU DE FORMATION :   SELESTAT 
            

ANNEE SCOLAIRE :    2019/2020 
   

ANNEE DE REUSSITE DU CONCOURS :  2019 
            

DATE DE LA RENTREE :   02/09/2019 
            

DATE DΩINSCRIPTIONS AU CONCOURS : DU 07/01/2019  AU 03/04/2019 
 

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS 
 

SITUATION AU REGARD DES DERNIERS EMPLOIS OCCUPES DURANT LA PERIODE DE REFERENCE : 
- POUR LES NIVEAUX INFRA-BAC (AS ς AP- AMBU) ENTRE LA DATE DE CLOTURE DES INSCRIPTIONS AUX CONCOURS ET LE DEMARRAGE DE LA FORMATION, SOIT : 
- POUR LES NIVEAUX POST-BAC ENTRE LE 03 AVRIL 2019 ET LE DEMARRAGE DE LA FORMATION, SOIT : 

                  

 
DU :  03 AVRIL 2019 AU : 02 SEPTEMBRE 2019 

 

DATE 
D'EMBAUCHE 

EMPLOYEUR LIEU DE TRAVAIL EMPLOI OCCUPE 
TYPE DE 

CONTRAT*  
TEMPS DE 

TRAVAIL 

MOTIF DE FIN OU 

DE RUPTURE DE 

CONTRAT**  

DATE DE FIN 

OU DE 

RUPTURE DE 

CONTRAT 

                

                

                

                

                
 

INSCRIPTION AU POLE EMPLOI 
 

N° D'IDENTIFIANT POLE EMPLOI :     
              

AGENCE D'INSCRIPTION POLE EMPLOI REFERENTE :   
              

SUIVI ASSURE PAR UNE MISSION LOCALE OU UN PAIO (OUI /  NON) ?          
              

DANS L'AFFIRMATIVE, QUELLE STRUCTURE ?   

  
 

DATE DE DERNIERE INSCRIPTION EN TANT QUE DEMANDEUR D'EMPLOI :   
 

SI VOUS PERCEVEZ UNE ALLOCATION DE POLE EMPLOI, DEPUIS QUAND ?   
 

LE CHANGEMENT DE SITUATION LIE A L'ENTREE EN FORMATION DOIT ETRE SIGNALE A POLE EMPLOI DANS LE MOIS QUI PRECEDE LA RENTREE.     
                  

JE SOUSSIGNE :       

                  
-
  

ATTESTE REMPLIR LES CRITERES D'ELIGIBILITE FIXES PAR LA REGION GRAND EST - TELS QUE RAPPELES DANS LA FICHE RECAPITULATIVE "Conditions générales et 
conditions spécifiques de prise en charge des formations sanitaires » 

-
  

DECLARE AVOIR CESSE TOUTE ACTIVITE PROFESSIONNELLE SALARIEE OU NON SALARIEE ET NE PLUS ETRE LIE CONTRACTUELLEMENT A UN EMPLOYEUR (SAUF EN CAS D'ACTIVITE 

REDUITE SI LA QUOTITE DE TRAVAIL N'EXCEDE PAS 18H/ SEMAINE OU 78H/ MOIS DANS LES 6 MOIS AVANT LΩENTREE EN FORMATION A LΩEXCLUSION DES PERSONNES 

TRAVAILLANT DANS LE SECTEUR SANITAIRE ET SOCIAL OU BENEFICIAIRE DΩUN CONTRAT DE DROIT PUBLIC) ; 
- ET NE PAS ETRE PLACE SOIT EN DISPONIBILITE DE LA FONCTION PUBLIQUE, SOIT EN CONGE (CONGE DE FORMATION, CONGE SABBATIQUE, CONGE PARENTALΧύΦ 

J'AUTORISE POLE EMPLOI A TRANSMETTRE LES INFORMATIONS CI-APRES A LA REGION. 

TOUTE FAUSSE DECLARATION EST PASSIBLE DE PEINES ET DΩAMENDES PREVUES PAR LES ARTICLES 441-1, 441--6 ET 441-7 DU CODE PENAL.        

FAIT A :    
  

LE :  

SIGNATURE DU DEMANDEUR OU DE 

SON REPRESENTANT LEGAL 
 

 



 

 

 

Document à renseigner uniquement pour les personnes justifiant du statut de "demandeur d'emploi non démissionnaire 
 entre la date de clôture des inscriptions au concours et le démarrage de la formation" 

 

PARTIE A RENSEIGNER PAR PÔLE EMPLOI 
 
POLE EMPLOI ATTESTE QUE : 
 

- L'APPRENANT EST INSCRIT EN TANT QUE DEMANDEUR D'EMPLOI : 
 

    DEPUIS LE :    

              

    EST INSCRIT EN CATEGORIE :   
              

    DEPUIS LE :    

              

    DERNIER JOUR D'ACTUALISATION :   

              

    JUSTIFIE D'UNE ACTIVITE DECLAREE A CETTE DATE (OUI /  NON) : 
 

  

     
 

- L'APPRENANT JUSTIFIE DU STATUT SUIVANT, AU COURS DE LA PERIODE DE REFERENCE (VOIR DATES PRECISES AU VERSO) 
 

 NON DEMISSIONNAIRE 
 

 DEMISSIONNAIRE POUR MOTIFS LETIGIMES RECONNUS PAR LA REGION GRAND EST TELS QUE : RUPTURE DΩUN CONTRAT AIDE, EMPLOI AVENIR OU 

SERVICE CIVIQUEΧΦ ς POUR CAUSE DE NON PAIEMENT DE SALAIRES ς POUR SUIVRE SON CONJOINT SUITE A MUTATION OU MARIAGE ς POUR SUIVRE SON 

ENFANT HANDICAPE ADMIS DANS UNE STRUCTURE DΩACCUEIL ς POUR CAUSE DE VIOLENCES CONJUGALES ς POUR CAUSE DΩACTES DELICTUEUX DANS LE 

CADRE DU CONTRAT DE TRAVAIL 
 

 AUTRE MOTIF DE RUPTURE *  
 

DATE DE LA RUPTURE :   

*MOTIF DE FIN OU DE RUPTURE DE CONTRAT - CHOISIR PARMI LES OPTIONS SUIVANTES : CONV. DE RECLAST PERSONNALISE (CRP), DEMISSION, DEMISSION CONTRAT  

18 H/SEM AU MAXI, LICENCIEMENT, RUPTURE CONVENTIONNELLE/AMIABLE, FIN DE CONTRAT, NON RENOUVELLEMENT DE CDD. 
 

 NON DEFINI, POLE EMPLOI N'ETANT PAS EN MESURE DE VERIFIER LA SITUATION DE L'APPRENANT ET D'ATTESTER DE SON STATUT AU REGARD DES  

 CRITERES FIXES PAR LA REGION GRAND EST 

 
 
 

 SON PROJET DE FORMATION PROFESSIONNELLE A FAIT LΩOBJET DΩUNE VALIDATION AUPRES D'UN CONSEILLER DE POLE EMPLOI 
 
 
 

 
L'APPRENANT JUSTIFIE-T-IL DE DROITS OUVERTS AU TITRE DE L'ARE (OUI /  NON) ? 

 
  

 

  

 

  

NOM DU SIGNATAIRE :     

PRENOM :     

QUALITE :     

Agence :      

Lieu :     

Date :     

SIGNATURE ET CACHET DE POLE EMPLOI 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 



 
 
 
 
 

 

 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FRAIS DE FORMATION PAR LA REGION GRAND EST 

Dispositif compensatoire (réservé aux candidats salarié inscrits dans une formation IDE/MERM) 

Document à remettre à l'institut de formation, dûment complété et accompagné de l'ensemble des justificatifs, impérativement 
avant le démarrage de la formation. 

Joindre le CV et de toute pièce justifiant de démarches concluantes pour obtenir un financement au titre de la formation 
professionnelle continue. 

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejeté. 

¢ƻǳǘŜ ŦŀǳǎǎŜ ŘŞŎƭŀǊŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇŀǎǎƛōƭŜ ŘŜ ǇŜƛƴŜǎ Ŝǘ ŘΩŀƳŜƴŘŜǎ ǇǊŞǾǳŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ŀǊǘƛŎƭŜǎ ппм-6 et 441-7 du code pénal.  

Année de réussite du concours :  

Période de formation : Septembre 2019 / juillet 2022 

Montant des frais pédagogiques / cursus : 19 ммл ϵ 
    

SITUATION PROFESSIONNELLE 

Dernier emploi occupé : 
 

Employeur (nom et adresse) :   

OPCA/OPACIF (nom et adresse) :   

Date d'entrée en fonction :   

Date de fin de contrat, éventuellement :   

Type de contrat :   

Quotité :   

Situation administrative à la rentrée :   

όƳƛǎŜ Ŝƴ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞΣ ŘŞƳƛǎǎƛƻƴΣ ƭƛŎŜƴŎƛŜƳŜƴǘΣ ǊǳǇǘǳǊŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜΣ ǊǳǇǘǳǊŜ ŀƴǘƛŎƛǇŞŜ Řǳ /55Σ Ŧƛƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǘΧύ  

Rupture de contrat durant la période de référence (O/N) ?   

Si oui, date :   

Si oui, motif* :   

*Motif de fin ou de rupture de contrat - choisir parmi les options suivantes : Conv. de reclast personnalisé (CRP), Démission, Démission contrat 
18 h/sem au maxi, Démission légitime, Licenciement, Rupture conventionnelle/amiable, Fin de contrat 

Inscription à Pôle Emploi (O/N) ?   

Si oui, depuis le :   

MODALITES DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE 

Financeur (nom et adresse) :   

Dispositif mobilisé :   

Date de l'accord de financement :   

Montant des frais pédagogiques pris en charge :   



 

  

Période de prise en charge :   

Autres frais pris en charge (montant et nature) :   

Convention de financement conclue avec l'institut le :   

Frais pédagogiques restant à financer :   

Part financée par la Région Grand Est :   

Montant des frais pédagogiques restant à charge :   

Convention de financement conclue avec l'institut le :   

Commentaire éventuel :   

  
  
    
  Je certifie exact les renseignements fournis. 
    

Fait à :    

  
 

Le :   

    

  SIGNATURE de l'apprenant 

    

    
    

 

 



 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
 

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS 
23, AVENUE LOUIS PASTEUR - BP 30248    67606 SELESTAT CEDEX 

 

(   03 88 57 55 45 
6  03 88 57 56 49 

*   secretariat.ifsi@ghso.fr  
@  www.ifsi-selestat.fr 

 
 

 

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 
t!w [Ω9at[h¸9¦w 

 

Je soussigné(e)  

CIVILITE :  Madame  Monsieur 
 

NOM - PRENOM :  _________________________________________________________  
 

QUALITE :  ______________________________________________________________  
 

ETABLISSEMENT :  _________________________________________________________  
 

Numéro : ________  Rue :  ________________________________________________  

Code postal : _____________  Commune : ___________________________________  
 

ŀǘǘŜǎǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ Ł ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇǊŞǇŀǊŀƴǘ ŀǳ 5ƛǇƭƾƳŜ ŘΩ9ǘŀǘ ŘΩLƴŦƛǊƳƛŜǊ de 
ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ ŘŜ CƻǊƳŀǘƛƻƴ en Soins Infirmiers du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai, se 
déroulant à temps complet du 2 septembre 2019 au 03 juillet 2022, de : 
 

CIVILITE DU SALARIE :  Madame  Monsieur 
 

NOM ς PRENOM DU SALARIE :  ________________________________________________  
 

WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǾŜǊǎŜǊ ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴ Ƴƻƴǘŀƴǘ ŘŜ ΧΧΦΦ ϵ  Oui   Non 
 

WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǾŜǊǎŜǊ ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ de déplacement durant les stages  Oui   Non 
 

WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǾŜǊǎŜǊ ƭŀ ǘƻǘŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ŦǊŀƛǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎΩŞƭŜǾŀƴǘ à 19 11л ϵ (6 отл ϵ Ȅ о ŀƴǎύΦ 
 

Les frais de formation seront pris en charge par : 

 ƭΩht/!κht!/LC ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ :  _______________________________________________________________________________  

 ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 
 

Une convention sera établie par le Groupe Hospitalier Sélestat Obernai au moment de la 
rentrée. 
 

Un titre de recette sera établi par le Groupe Hospitalier Sélestat Obernai, par année 
civile.  
 

Fait à   _______________________  

Le   _______  /  _____  /  _____  
 

{ƛƎƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŜƳǇƭƻȅŜǳǊ 

CACHET DE LΩETABLISSEMENT 
 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/


 
INSTITUT DE FORMATION 

EN SOINS INFIRMIERS 
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE 
INDIVIDUELLE 

 

COORDONNEES DE [Ω9¢¦5L!b¢ 

bƻƳ Ŝǘ ǇǊŞƴƻƳ ŘŜ ƭΩapprenant :  ____________________________________________________  

AdrŜǎǎŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ :   ____________________________________________________  

  ____________________________________________________  

NATURE ET CARACTERISTIQUES DE LA FORMATION 

Année de réussite du concours :  2019 
CƻǊƳŀǘƛƻƴ ƳŜƴŀƴǘ ŀǳ ŘƛǇƭƾƳŜ ŘΩ9ǘŀǘ ŘŜ :  5ƛǇƭƾƳŜ ŘΩ9ǘŀǘ ŘΩLƴŦƛǊƳƛŜǊ 
 

ORGANISATION DE LA FORMATION 

Institut de formation de :  Groupe Hospitalier Sélestat Obernai 
Date de la rentrée scolaire :  2 septembre 2019 
Promotion :  Septembre 2019 / Juillet 2022 
bƻƳōǊŜ ŘΩŀƴƴŞŜǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƳŜƴŀƴǘ ŀǳ ŘƛǇƭƾƳŜ ŘΩ9ǘŀǘ :  3 ans 
5ǳǊŞŜ ŘŜ ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ όƴƻƳōǊŜ ŘΩƘŜǳǊŜǎ ŀǳ Ǝƭƻōŀƭύ :  4 200 heures 
 

DISPOSITIONS FINANCIERES 
 

COUT DE LA FORMATION 
 

Coût annuel des frais de formation :  6 отл ϵ ǇŀǊ ŀƴƴŞŜ ǎŎƻƭŀƛǊŜ (fixé par la Région Grand Est) 
 

Coût global pour tout le cursus de formation :  19 ммл ϵ ǇƻǳǊ ƭŜǎ о ŀƴƴŞŜǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 
 
Montant des frais de scolarité :  ____________________________________________________________  
 
Montant des frais dΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ : ΧΧΧΦΦ ϵ 
 
Autres frais pédagogiques :  ____________________________________________________________________________  

 

MODALITES DE PAIEMENT 
 

5ŜǳȄ ŦŀŎǘǳǊŜǎ ǎŜǊƻƴǘ ŞǘŀōƭƛŜǎ ǇŀǊ ŀƴƴŞŜ ǎŎƻƭŀƛǊŜ ŀǳ ǇǊƻǊŀǘŀ ŘŜǎ Ƴƻƛǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ŘƛǎǇŜƴǎŞǎ ŀǳ ǘƛǘǊŜ 
ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ŎƛǾƛƭŜΦ 

Le règlement des frais de formation se fera auprès du Trésor Public de Sélestat dès réception du titre de 
recette. 

Un échelonnement des paiements peut être proposé par le Trésor Public, en cas de difficultés financières. 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/


 

CONDITIONS FINANCIERES PREVUES EN CAS DE CESSATION ANTICIPEE DE LA FORMATION 
 
Si ƭΩŞǘǳŘƛŀnt est empêché de suivre la formation par suite de force majeure (élément imprévisible, 
insurmontable et étranger à la personne qui n'exécute pas ses obligations) dûment reconnue, les frais de 
formation sont recalculés au prorata de la durée de présence effective en formation.  
Les frais ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ǊŜǎǘŜǊƻƴǘ ǘƻǳǘŜŦƻƛǎ ŘǳǎΣ ƳşƳŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘϥŀōŀƴŘƻƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴ ƳƻǘƛŦ 
légitime (problème de santé, déménagement, à titre d'exemple), sauf pour les étudiants boursiers qui 
ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŜȄƻƴŞǊŀǘƛƻƴΦ 
 

 

ENGAGEMENT DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION A TITRE PERSONNEL 

Je certifie avoir reçu une information complète sur cette formation (programme, calendrier, règlement 
ƛƴǘŞǊƛŜǳǊΧύ Ŝǘ ŀǾƻƛǊ ǇǊƛǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ŦǊŀƛǎ Ře formation fixées par 
ƭŀ wŞƎƛƻƴ DǊŀƴŘ 9ǎǘ ŎƻƴǎǳƭǘŀōƭŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ ŘŜ ƭŀ wŞƎƛƻƴ DǊŀƴŘ 9ǎǘ Ł ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ : 
http://www.fss.grandest.fr  

(Cochez la case correspondante à votre situation) 

 
 La Région Grand Est finance les formations initiales paramédicales et en travail social des jeunes en 

poursuite d'études et des demandeurs d'emploi non démissionnaires (sauf cas particuliers 
énumérés).  

bΩŞǘŀƴǘ Ǉŀǎ ŞƭƛƎƛōƭŜ Ł ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜΣ ƧŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǇŀȅŜǊ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ Řǳ ŎƻǶǘ ŘŜ ƭŀ 
formation, soit 19 110 ϵ όdix-neuf mille cent dix euros). 
 

 aƻƴ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊ ƻǳ ƭΩhǊƎŀƴƛǎƳŜ tŀǊƛǘŀƛǊŜ /ƻƭƭŜŎǘŜǳǊ !ƎǊŞŞ όht/!ύ ŀǳǉǳŜƭ ƧŜ ǎǳƛǎ ŀŦŦƛƭƛŞ ŀŎŎŜǇǘŜ ŘŜ 
financer une partie des frais de formation, soit  _____________ ϵΦ  

WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǇŀȅŜǊ ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ ƴƻƴ ǇǊƛǎ en charge par un dispositif de formation professionnelle,  
soit  _______________ ϵΦ 
 

 En cas de redoublement, la Région Grand Est accepte de financer les frais de formation, à condition 
que l'étudiant ǊŜǇǊŜƴƴŜ ƭŜǎ ŎƻǳǊǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ǎŎƻƭŀƛǊŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭŜ ƳşƳŜ ƛƴǎǘƛǘǳǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ /Ŝǎ 
dispositions ne valent cependant que pour un seul et unique redoublement au cours de la formation 
ŜƴƎŀƎŞŜΦ [Ŝ ǊŜŘƻǳōƭŜƳŜƴǘ ǎΩŜƴǘŜƴŘ ŎƻƳƳŜ Şǘŀƴǘ ƭΩƻōƭƛƎŀǘƛƻƴ qui est faite à ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘ de 
ǊŜŎƻƳƳŜƴŎŜǊ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ǳƴƛǘŞǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ non validés. 

WΩŀƛ ǊŜŘƻǳōƭŞ Ł ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǊŜǇǊƛǎŜǎ ƻǳ ƧΩŀƛ ǊŜŘƻǳōƭŞ Ŝǘ ǊŜǇǊŜƴŘ ƳŜǎ ŞǘǳŘŜǎ Ǉƭǳǎ Řϥǳƴ ŀƴ ŀǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ 
interrompu ma formation ou dans un autre institut de formationΦ bΩŀȅŀƴǘ Ǉǳ ƻōǘŜƴƛǊ ŘŜ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘΣ ƧŜ 
ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǇŀȅŜǊ ƭŜǎ ŦǊŀƛǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΣ ŘΩǳƴ Ƴƻƴǘŀƴǘ ŘŜ  ___ ϵΦ 
 
 
Fait à ___________________________________ , le  ________  /  _______  /  ______  
 
{ƛƎƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ 
 

http://www.fss.grandest.fr/
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Madame PLAISANCE-LAMY Myriam 
Directeur de Soins du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame AUBERT Christine  
( 03 88 57 55 45 
*  christine.aubert@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 
 

 

  

 

® 
 

DOSSIER DE 
REMUNERATION 

 
 
 
 

Pour les apprenants « ŘŜƳŀƴŘŜǳǊ ŘΩŜƳǇƭƻƛ η ǎƻǳƘŀƛǘŀƴǘ ǎŀǾƻƛǊ ǎΩƛƭǎ ǊŞǇƻƴŘŜƴǘ ŀǳȄ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ 
lΩŀƭƭƻŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊŜǘƻǳǊ Ł ƭΩŜƳǇƭƻƛ ό!w9ύ Ŝǘκƻǳ ƭΩŀƭƭƻŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊŞƳǳƴŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ Ŧƛƴ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ό!wCCύ, nous vous 
invitons à contacter dƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ƭŜ tƾƭŜ 9ƳǇƭƻƛ ŎƻƳǇŞǘŜƴǘ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ƭƛŜǳ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴŎŜ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ 
situation. 

 

 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
mailto:christine.aubert@ghso.fr
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BOURSE REGION GRAND EST 
RENTREE : SEPTEMBRE 2019 

 

Dans le cadre de la mise en place de la télé déclaration des dossiers de demande de 
ōƻǳǊǎŜ ǊŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴs ǎŀƴƛǘŀƛǊŜǎΣ ƭΩŜȄǘǊŀƴŜǘ ǎŜǊŀ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜ ǎǳǊ 
le site du Conseil Régional Grand Est :  
 

Site :  https:// boursesanitaireetsociale.grandest.fr/  
à compter du 1er juillet pour les primo-entrants. 

 

 

 
 

CONSIGNES ET INFORMATIONS DIVERSES : 

¶ [Ŝ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘŜ ōƻǳǊǎŜǎ Ŝǎǘ ŎƻƴǎǳƭǘŀōƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ, 

¶ La Région Grand Est ǊŜƴŘ ŀǘǘŜƴǘƛŦ ǉǳŜ ƭŜ ŎƻŘŜ ŘΩŀŎŎŝǎ Ŝǎǘ confidentiel et destiné uniquement 

aux apprenants inscrits et qui seront effectivement entrés en formation en septembre 2019, 

tƻǳǊ ƻōǘŜƴƛǊ ƭŜǎ ŎƻŘŜǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ ŘŜ CƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝƴ {ƻƛƴǎ Lnfirmiers du GHSO, 
nous vous demandons de nous adresser un mail au : secretariat.ifsi@ghso.fr Φ aŜǊŎƛ ŘΩƛƴŘƛǉǳŜǊ votre 
NOM et PRENOM et nous préciser que Ǿƻǳǎ ǎƻǳƘŀƛǘŜȊ ƻōǘŜƴƛǊ ƭŜ ŎƻŘŜ ŘΩŀŎŎŝǎ Ł la formation IFSI ou 
IFAS pour laquelle vous êtes inscrit(e).  

bƻǳǎ Ǿƻǳǎ ŎƻƳƳǳƴƛǉǳŜǊƻƴǎ ƭŜ ŎƻŘŜ ŘΩŀŎŎŝǎ ŎƻƴŦƛŘŜƴǘƛŜƭ ǇŀǊ ǊŜǘƻǳǊ ŘŜ ƳŀƛƭΦ 

¶ RIB Řŀǘŀƴǘ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ н Ƴƻƛǎ ŀǳ ƴƻƳ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘΣ 

¶ !Ǿƛǎ ŘΩƛƳǇƻǎƛǘƛƻƴ à produire : année 2018 sur les revenus 2017, 

¶ /ŜǊǘƛŦƛŎŀǘ ŘŜ ǎŎƻƭŀǊƛǘŞ ŦǊŝǊŜǎ Ŝǘ ǎǆǳǊǎ : rentrée scolaire 2018/2019, ou 2019/2020 

¶ ǎƛ ƭŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ Ł ƭŀ ǾŜƛƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ Ŝǎǘ ζ ŘŜƳŀƴŘŜǳǊ ŘΩŜƳǇƭƻƛ », ne pas 
oublier de compléter la fenêtre « {ƛǘǳŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ ǾŜƛƭƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ou à la veille du 
passage en année supérieure », 

¶ /ǳƳǳƭ ŘŜǎ ŀƛŘŜǎ όŎŦΦ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀǘǘǊƛōǳǘƛƻƴύ : cumul possible avec les ASS ou le LADOM. 

¶ Numérisation des documents : privilégier le format « .pdf », 

POUR DEBUTER LA SAISIE, SE REFERER A LA METHODOLOGIE CI-APRES. 

http://www.boursesanitaireetsociale.grandest.fr/
mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr


 

 

 
 


