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- DOSSIERDMINISTRATIF
- DOSSIER DE FINANCEMENT
® DOSSIER DERUNERATION
~ DOSSIER EDICAL
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www.ifsiselestat.frRubrique Rentrée scolaire IFSI/IFAS

A LIRE ATTENTIVEMEWNANT DE COMPLETEBDRBSSIER

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées a la Région Grand Est et sont a renseignelr
I'ensemble des apprenants admis en formation a la rentréeQZuPR0.

La Région participe au financement fiunctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des places
agréées

bS 0SYSTAOASYG RS fF 3INFXGdzAGS RS fSdzNE FNIXAa RS T2
fixées par la Région.

Ces conditions sont rappelées dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de
en charge des formation sanitaires" qui figaotedans le présent dossieta délibération du 20 avril 2018 sur les
conditions de prise enharge des formations sanitaires est téléchargeable sur lalsita Régiorsrand Esvia le lien

suivant:
http:// www.qgrandest.fr/actions/formationsanitairessociales/

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejétd- Nbtifut®@lé Formation; et de ce fait,
f Sa FNI A& RS F2NXNI GA2Y NBAGSNRYyG t 1 O

¢2dz0S Tl dzaadaS RSOfFENIGAZ2Y S&ai LI ad3ArA0f S-1R4-6e084LFdd dodepénalR QI Y

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pour un usage interne a la Région et sont destiniieatiola
Rdz NB3alLJlSOi RSa ONARGSNBa RQStAIAGATAGS RS 1 |
Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, les apprenants dispasinoitd'u
d'acceés, de rectification et de suppression des données les concernant.
Pour I'exercer, ils s'adressent a : REGION GRSNL1 place Adrien ZellerBP 91006 67070 STRASBOURG Cedex
Tél : 03 88 15 68 &7infolib@grandest.fr
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LISTE DES PIECEg ™=t i be
A FOURNIR DATE DE RECEPTION

- DOSSIER ADMINISTRATIF

Fiche de renseignementa A (i dzI G A 2y R Pagéspompletd signg” i

Attestation de paiement deslroits dQ A Yy & O pahirUaiskafagté 2019/202¢montant non connu a ce jourdevrait étre

connu dans les 15 jouraccompagnée du paiemenpour information : paiementpar chequet. £ Qh NRNXE Raoa ¢ N

espéces avet QI LILI2 A y (i 5 o
Concernant le paiement des droiRRifscription pourla scolarité (pour informationy Mt n € Lt f: NBY U

AUCUN REMBOURSEMENHT SERA EFFECTUEASIDE DESISTEMERUEL QUE SOIT LE MOT

Attestation de paiement de la Contribution Vie Hiante et de Campus (CVEC) dom €  LJI2 dzNdocHnemajddk) H N1 H N
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M LIK2 {02 cBukirRdBnalisa¢d,5x 4,5 cmilatant de moins de 3 mois

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

CopieRS @2GNB NBfSPS RS y20Sa Rdz 6 OOFf I dzZNBF G OSNIATASS C(
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a la Défense (JAPD)
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Poyr invformatior): La Cotisatiqn A<Sécu[ité §ocia}le Etudiantié est §upprirrlée depuis la rqntrée A2018 pour |e§ pr[motrants. Les i
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leurs parents ou individuel, et bénéficieront a ce titre de la méme qualité de service que les autres aysurés
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Pour information: ce justificatif doit couvrir la période scolairde septembre2019 & ao(it2020, la MACSF, la MGt la MNH proposent

un contrat gratuit pour lesttudiants en soins infirmiergsouscription sur leurs sites internet)
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SIFINANCEMENT PAR REGION GRAND EST
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Pour les niveaux infraac (AS, AP, AMBtEntre la date de cléture des inscriptions awncours et le démarrage de la formation

Pour les niveaux podtac quelles que soient leur modalités de sélectientre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation,
{ QA f @ fASdz (2dziS LIASOS 2dza (A T Aphriecilier®k Qdzy OKIF y3aISYSyid RS

SALARIE(E)

Financement Région Grand Est a titre dérogatoire
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Demande écrite,
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SIFINANCEMENT PAR EMPLOYEUR OU:OPCA

A
A
A

PGGSadriAz2y &dzNJ f QK2 Yy y SdzNJ

Copie du contrat de travail,
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Attestation deprise en charge individuelle.
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- Pour les niveaux infrac (AS, AP, AMBtUntre la date de clture des inscriptioasx concours et le démarrage de la formation

- Pour les niveaux postac quelles que soient leur modalités de sélectientre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation,
¢2dziS LIASOS 2daAaGATAIY(l RQdzy parficligrd SYSYy G RS LINPFAE 2dz RQ

SALARIE(E)
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Attestation de prise en charge individuelle.
Copie du contrat de travalil

® DOSSIER DE REMUNERATION
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(ARFF)

SALARIE(E)
Contrat de priseen charge (OPCA/OPACIF)

~ DOSSIER MEDICAL

Certificat médical complété par un médecin ags&fon modele gjoint

Attestation médicaldR Q A Y Y dzycbraplétée\parye médecin traitarsielon modéle ejoint

Compterendu de la radiographie pulmonaire deins de 3 mois

Photocopies du carnet de vaccinatiamentionnant vos noms et prénoms

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

POUR LES PERSONEESITUATIODEHANDICAP

Attestation de la MDPH indiquant les aménagements a mettre en place pour la formation

oule document & SYIF YRS RQI YSYI 3SYSyid RSa O2yRAGAZ2Yya RS LI &al :
éleéves / étudiants en situation de handicagdemandé par@ | LILINBY I yi t f QLyadAddziz 0O2YL
MDPH.
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HCHE DE RENSEIGNEVENSITUATION DEAPPRENANT

IDENTITE DEAPPRENANT

QVILITE [] Madame [ ] Monsieur
NOM PATRONYMIQUE NoM DDSAGEMARTAL :
PRENOM: AUTRES PRENONMS

ADRESSEJISY &ST t y2dzda LINBOSYANI RS (2dzi OKIFy3aSYSyid RQI RNEB

Numéro : Rue:

Code postal Commune
ErATQvIL [ ] Célibataire [ ] Veuf(ve) NAISSANCE  Date: / /
[] Vie maritale ] Divorcé(e) Lieu : N° département
[ ]PACS [ ] Marié(e)
TeELEPHONE) (__(a noter obligatoirement}; Ces numéros resteromonfidentiels
Numéro de téléphone fixe : / / / /
Numéro de téléphone portable : / / / /
ADRESSEMAIL (écriture lisible indispensable) @

ATTENTIONRF y& dzy &2dz0OA RS Of I NAFAOI GA2y é&uSiants dinsi ue pNGSvdusIDlgcRr-dgsO
maintenant dans une position de futurs professionnels de santé, nous vous demandons de nousuoeraiiresse mail dans
laguelle vos noms et prénoms sont clairement apparents et en toutes lettres

Lesélevesquila Ll2aSy i RS2t RQdzyS I RNBaasS YIlIAf NBLRYRFIyd £ O0Sa Ol
pas a ces criteres devra nous faire parvenir cette nouvelle adresse mail au plus tard courant de la premiere semainerdetia re

PERSONE A CONTACTER
Nom¢ Prénom :
Numéro de téléphone : / / / /
Lien de parenté

INFORMATIONS COMPLEWRIRES

Je suis reconnu(e) comme travailleur handicapé []Oui [ 1 Non
Je détiens le permis de conduire [ ] Oui [ ] Non
Je posséde un véhicule pour mes déplacements en stage []Oui [ 1 Non

STATUT AVANT@NTREE EN FORMATION
[J90GdzRAF yGoS0 Sy LRdNBdAGS RPIFIRISERSdzZNI RQSY LI 2 A

[ ] Salarié(e) N° identifiant:

[ ] Autres Ville du Pdle Emploi

PRISE EN CHARGE DEASI§ DE FORMATION

[ ] Région Grand Est (] Employeur [] A titre personnel

] Région Grand Esbmpensatoire [ | OPCA / OPCAIF [ ] Autres

PRISE EN CHARGE DEREMUNERATION EOUAUTRES AIDE&JRANT LA FORMATION

[] Bourse de la Région [] Contrat en alternance (apprentissage, contrat pro.)
[ ] Indemnités de chémage (ARE, ASS, RFF, ASR, etc.) [(Jttt20FiA2ya RQS(GdzRSaA

[] Minima sociaux et autres allocations (RSA, etc.) [] Promotion professionnelle hospitaliére

(]! dziNnBa GelLlSa RQIARSA Lzt AljdzSa 4t B5HEaIRSIONY I GAZ2Y RS O
[ ] Aucune aide financiére [] Congé individuel de formation

[] Autre(s) prise(s) en charge
@2NR2YyYySSad RS fQ2NHIyAaYS OSNAI gik2dz RRE: 826 068 S| AIREHI FSNE ¢




STUATION DERRPPRENANT AVANENTREE EN FORMATION

PARCOURS SCOLAIRES

Dernier dipléme obtenu (niveau le plédevé

AYYSS RQ200GSYGAZ2Y

Intitulé du dipldme

Sécialité / discipline / série

Dernieres études suivies

Année scolaire Intitulé de la formation

Etablissement

ANTECEDENTS PROFESEDS

Situation (de la plus récente a la plus ancienne) au regard des derniers emplois occupés durant la période de:référence
= Pour les niveauinfra-bac (A AP¢ AMB) entre la date de cléture des inscriptions aux concours et le démarrage de la formation

- Pour les niveaux podtac entre le 03 avril 2019 et le démarrage de

la formation

soit: du 03 avril 201%u02 septembre 2019

Date

RBOSYH | Employeur et lieu de travail

Emploi occupé

Type de contrat?

Motif de fin ou Date de fin ou

Temps de travail rupture de contrat*upture de contrg

* Type de contrat choisir parmi les options suivante€DI, 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 aussiari,|égime, Licenciement, Rupture

conventionnelle/amiable, Fin de contrat

Toutefaus§ RSOf I N> GA2y Sad LI aaraofsS RS

Je certifie exact les renseignements fournis
Fait a le /

LIS ALy481S et 84%7 dR EodeYpEnyil S

SIGNATURE de l'apprenant ou du responsable IéJfl
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ATTESTATION DE PAIRME

DES FRABXNSCRIPTION
ANNEE SCOLAIRB19/2020

QVILITE [ IMabamME [ ]MONSIEUR

NOM PATRONYMIQUE

NoM DDSAGEMARTIAL :

PRENOM

FRAIS QL b { / wOBLIGATQIRE

DROITS SNSCRIPTION X X XX

PAIEMENT POSSIBLE
1 PAR CHEQUE LQRDRE DURESORUBLI,
1 EN ESPECE&S/EC @PPOINJ

NON REMBOURSES EMN Ok DESISTEMERUEL QUE SOIT LE MOT

FaiT A LE / /

SGNATURE

DOCUMENT A REMETTREEEG LE PAIEMENT AOMENT DEANSCRIPTION DEFINHI
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Pour 'année universitaire 2019-2020, vous pouvez vous acquitter de la CVEC dés maintenant.
Pour rappel, il est conseillé de payer la CVEC au plus prés de votre inscription effective dans I'établissement et la formation de votre choix.
L'acquittement de la CVEC pour I'année universitaire 2018-2019 est clos depuis 30 avril 2019 a minuit. Si vous avez payé votre cotisation 2018-2019 de maniére indue, vous pourrez en demander le remboursement jusqu’au 31 mai 2019.

Chaque étudiant en formation initiale dans un établissement
d'enseignement supérieur doit obligatoirement obtenir, préalablement
a son inscription, son attestation d'acquittement de la Contribution de
vie étudiante et de campus (CVEC), par paiement ou exonération.

En savoir plus

LA CVEC,
qu’est-ce que c'est?

La CVEC est la Contribution de vie Ftudiante et de
campus.

La lol prévoit gu'elle est collectes par les Crous. Elle

st d'un montant annueal de 81€ an 2019-2020. On
peut y étre asujetti-e ou en &tre axongré-e en
fonction de son cas

OBTENIR VOTRE ATTESTATION

Obtenez votre attestation en 2 minutes :

. Connectez-vous ou créez-vous un compte sur
MesServices.Etudiant.gouv.fr

- Indiguez votre ville d'études
. Acquittez-vous de votre CVEC, par paiement ou exonération

. Obtenez votre attestation, & présenter a votre établissement lors de
votre inscription

Découvrez |la procédure en détails
Méme si vous 8tes exonéré-e vous devez suivre la méme démarche.

OBTENIR MON ATTESTATION
année universitaire en cours 2019-20
CONSULTER MON ATTES

année univers

https://cvec.etudiant.qgouv.fr/

0U RETROUVER VOTRE ATTESTATION

Vous pouvez retrouver votre attestation directement dans
Cvec.etudiant.gouv.fr, en vous connectant avec votre compte
MesServicesEtudiants. Elle est également disponible a tout moment via le
menu principal, en cliquant sur « Mon attestation ».

En cas de demande d'exonération ou de paiement en espéces dans un
guichet de la Poste, un mail vous préviendra dés que votre attestation est
disponible : vous pourrez la récupérer selon les mémes modalités.
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Je soussigné(e) Nom Prénom:
Etudiant en: Né(e) le
Demeurant a
Code postal Ville:
Téléphone Courriel:
5 Autorise 5 baordzizNnnas LI &

Les instituts ddormation du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai

représentés par Mme Myriam PLAISANCE a, = 5ANBOGSdzZNJ RS f QLC{L Si
23 avenue Louis Pastewr 67606 SELESTAT CEDEX
Dans le cadre de la formation dans les Instituts de Formation (IFSI et IFAS)
j =1 ‘ 5 A me photographier, me filmer et & utiliser mon image
28 5 1 LK2GE23INILKASNE FAEYSNI SG t dziAftA&ESNI £t QAYIF3IS RS Y2

Nom¢ Prénom né(e) le:
Demeurant (adresse compléte)

En conséquence de quoi et conformément aux dispositidst | G A @Sa | dz RNRAG £ £ QAYI 3
2Ql dzi2NR&AS t FAESNE NBLINRRdZANB S O02YYdzyAljdzSNJ | dz LJdzo
la formation. Les prises de vues pourront étre exploitées et utilisées directement ou &ées<é des tiers,

sous toutes formes connues et inconnues a 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 publiqueE  LJdzo f AOF A2y & St SOGNRYAIldzS&asx SELRaAGA2ya Si

én
savor
olus

1.[S 0SYSTAOAIFIANB RS fQldzi2zNR&FGAZ2Y &AQAYGSNRAG SELINBA
4dzaO0SLIiAGES RS LRNISN FGGSAYydS £ f1 @A SobjeNde®mSS 2dz f
présente, dans tout support a caractére pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation
préjudiciable.

2.Lt AQSTFF2NOSNIY= RIya fF YSadaNBS Rdz Ll2aairot Sz R
photographBa & dzNJ aAYLX S RSYIFYyRS® Lf SyO2dz2Ny ISN} as
tous les moyens nécessaires & la réalisation de cet objectif.

3. Je reconnais expressément étre entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune
rémunS N} GA2Yy LI2dzNJ £ QSELX 2A01F A2y RSa&a RNRAGA QDArasSa | dzE

4. WS 3IFNIryiArAa ljdS 28 yS adzaa LI & tAS LI N dzy O2y iGN G S

5[ QSt SOGA2y RS R2YAOAE S Sad TFIFAGS LisehteDRourGodnyite RS & LI
YS RS tQAYGSNLINBGIFGAZ2Y 2dz RS t QSESOdziAz2zy RSa& LINBA
juridiction aux tribunaux compétents statuant en droit francais.

S GSya
a LI NI

Signé par les deux parties, pour accord des conditions ies@idessus.
{A3YlFGdz2NE RS:f QS{dzRA L Signature de

(ou des représentants légaux) ,
Myriam PLAISANQRAMY /_) .
Y/

Directrice

/)
Instituts de Formatior'}-—f—-f—lwi'_,% 2

Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
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G ) DEMANDE DE SOUHAITS Rer TN35
G";?rgsﬁ:f.’éig“:'f“ D'AFFECTATION DE STAGEt S2 Version vi

CENTRE DE FORMATION ANNEE SCOLAIRE 202[20 Date: 17/05/2019
QVILITE [ ]Madame [] Monsieur

NOM - PRENOM:

ADRESSES DURANT [TRSES

Isw9{{9 twLb/Lt![9

Numéro : Rue:
Code postal Commune
'5w9{{9 /hatg9a9b¢! Lw

gL [h/MehHbbe [! BOb®! dUHBO wo! t t ! whedd@b'cw {9

w! '/ b WwWIOwWES! ¢ibhb
Numéro : Rue:
Code postal Commune

TELEPHONE) (

Numéro de téléphone :

ADRESSEMAIL (écriture lisible indispensable)

INFORMATIONS COMPLEBMRBIRES

Possédezousun véhicule poutesdéplacements en stage[_] Oui

[ ] Non
Avezvous des enfants ? [ ] Oui [ ]Non
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QUITE INFORMATIONS COMPLEMRBIRES
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LA SECURITE SOCIALE ETUDIANTE

Rentrée 2019 / 2020 Les démarches

: {nouveau bachelier, reprise d'études, apprenti)

“--» PAS DE CHANGEMENT DE CAISSE

AUCUNE DEMARCHE A REALISER RV g

1
1
1
!
1
Y (jomais affilié & un organisme

l . ‘ de Sécurité sociale en France )
SE PRE- AFFILIER SUR LE PORTAIL

WWW.ETUDIANT-ETRANGER.AMELL.FR

-0

DOSSIER TRANSFERE AUTOMATIQUEMENT
LE 1% SEPTEMBRE 2019 A LA CPAM DU DOMICILE

METTRE A JOUR SA CARTE VITALE W
INFORMER SA MUTUELLE DU CHANGEMENT

@ e " MGEL
AUCUNE DEMARCHE A REALISER \/

. - .



INSTITUT DE FORMATION
EN S0INS INFIRMIERS

FORMATION INITIALE ET CONTINUE DES INFIRMIERS ET DES AIDES-SOIGNANTS

23, AVENUE Lowis PASTEUR - BP 30248 67606 SELESTAT CEDEX

® 0388575545
S 03 BES7 5640
B4 secretariat.ifsi@ghso fr
@ www ifsi-selestat fr

OUVRAGES A COMMANDER - RENTREE 2019

TITRE DE L' OUVRAGE AUTEURS MENTION D'EDITION — PAGINATION - ISBN OBSERVATION
Poche P —
Ré . MAYLIS DE 13 mai 2015 A caractére obligatoire pour 'unité 6.1 (méthodes de
éparer les vivants . ) . s - '
KERANGAL Editeur : Gallimard travail) pour I'évaluation de la fiche de lecture

ISBM: 207257478K

Apprendre a apprendre

ANDRE GIORDAN
JEROME SALTET

Broché: 200 pages i
Editeur : I'Al LU - LIBRIO (26 aolt 2015) - 'T
Collection : Librio Mémao _r:ﬁ.:'—"'
ISBN-10: 2200078565 ISBN-13: 978-2200078563

A caractére obligatoire pour l'unité 6.1 (méthodes de
travail et révisions)

Manuel de diagnostics
infirmiers
ou
Diagnostics infirmiers :
Interventions et
Jjustifications

LYMDA JUALL
CARPENITO-MOYET

Broché: 118E pages
Editeur : Elsevier Masson (6 janvier 2016)
ISBN-10: 2294746198 |SBN-13: 978-2204746192

MARILYNMN DOENGES;
MARY FRANCES
MOORHOUSE; ALICE
GEISSLER-MURR

1158 pages
Editeur : De Boeck supérieur, 2016
ISBM 10: 2807305407 /I1SBN 13: 9782807305403

Au choix, un des ouvrages est a caractére obligatoire
pour ['unité raisonnement clinigue 3.1 (et les stages)

Infirmed : le médicament

ADPHSO

Broche: 305 pages g
Edition : ADPHS0 (2009) .

A caractére obligatoire pour I'unité 2.11 (pharmacologie
et thérapeutique)
Commande groupée propesée a la rentrée

Dictionnaire de concepts
en soins infirmiers

CHRISTINE PAILLARD

- B
ASIN: BOOB4USFN2 P

Broché: 608 pages
Editeur : Setes; Edition : 3e édition (20 aolt 2016)
ISBN-13:979-1091515436

Broché: 176 pages

Langish
e PR

Recommandé
Commande groupée proposée a la rentrée

L'anglais de I'infirmier VIDAL W Edrteurl ' VUIE,ER,T (28 aolt 2015) L Ve LR A caractére obligatoire pour I'unité 6.2 (Anglais)
Collection : REférence IFSI
ISBN-13:978-2311200904 NE——
. Livretde 240 pages. Format 14,8x 21 cm . . . .
Profession Infirmier FRE:CHEJ'I des Editeur - BERGER LEVRAULT . A caractére ohllgat'olre o ]
principaux textes Bef. 531BEL200 i Commande groupée proposée a la rentrée

Cadres de santé formateurs ; Angelique GUTMANN

Anita GERARD




Ll | FORMATION INITIALE EDNTINUE DESFIRMIERS ET DABESSOIGNANTS
GH |SO

23, AVENUBOUISPASTEURBP30248 67606SELESTAIEDEX
GROUPE HOSPIT®LIER

SELESTAT-OBERNAI (0388575545
e BS 6 0388575649 Grand st
INSTITUDEFORMATION oxfigiot @Smfligélggg??fr

ENSOINSNFIRMIERS ' '

Madame PLAISANG@EAMY Myriam
Directeur de Soins du Centre de Formation

Affaire suivie par Madam@/EY H\lexia
( 0388575545
* alexia.weyh@ghso.fu secretariat.ifsi@ghso.fr

GH |SO
59a! b59 59 5L{t9ob{9{ 5Q i

INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS

Lf Said LlaarofS RS RSYFYRSNI dzyS RAALISYaS RQdzy S
conditions.

Tout étudiant(e)admis(e) dans une formation garde la possibilité de saisir la section compétente dans I
traitement pédagogique des situations individuelles dont il (elle) releve pour demander une dispens
RQdzyS 2dz LJ dz&A SdzNB dzy A GSa RQSatasSde Sef &cyuls ¢tiod de RdB
cursus antérieur.

'LINBa F@2ANI NBIFfAAS t QAYAONRLIGAZ2Y FTRYAYAAGNI G
RQSyaSA3aySYSyid I dz &S ONBIsdptedibieR01Rdernier@dlac{ L | dz LJ d
Pensezd OO02 YL Iy SN fS R2a4ASNI RS (2dza fSa 2dzaGATA

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU HORS DELAI NE SERA PAS TRAITE


mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
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Année universitaire 20192020 SELESTAT-OBERNAI
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INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS

/'"5w9 w9{9wzxt9 ! [ Q! !
Dossier réceptionné pa
, . Dat
A retounner:aussecrétariat =
au plus tard|lec09 septemlbrec201 Cachet

EnapplicatiorRSa F NIAOf Sa 1t SG y RS fQFNN3GS Rdz mo RSOSYONEBE Hn
RQOGIFG RQAYFANNASNI

«[ &4 LISNAR2YYSa RYAaSa Sy TF2N¥IFdA2y LISdz@Syid FFHANB Q20
RANBOGSdzZNI RQSiGlIofAaasSYSyids FFLINB& RSOA&AA2Yy RS I &aSo0i7
individuelles des étudnts, au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplémes obtenus et de
leur parcours professionnel.

Nom:

Prénom:
Téléphone:

Mail (obligatoire):

PIECES A JOINDRE

[ O02LAS RQdzyS LIORYST2RASREY § QENAQINTATARI 1SS S ardy:
Le(s) dipléme(s) originaux détenu(s)

[ S OlFla SOKSEyGz dzyS |
[S OFLa SOKSlIylsz tSo6av
LINEFSaaArzya ARSYUATFTASS
Un curriculum vitae

Une lettre de motivation

Une attestation de niveau de langue B2 francgaise pour les candidats étrangers
Le contenu détaillé des enseignements suivis antérieurement

VEUILLEZ LIBEER PRECISEMENT LES ENSEIGNEMENTS DONT VOUS DEMANDEZ LA DISPENSE

Semestre UE Enseignement
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FORMATION INITIALE EDNTINUE DESFIRMIERS ET DEDESSOIGNANTS

GH | SO 23, AVENUBOUISPASTEURBP30248 67606SELESTAIEDEX
GROUPE HOSPIT®LIER

SELESTAT-OBERNAI (0388575545
= | )j 6 0388575649 Grand Est

INSTITUDEFORMATION = @jm‘ffvaﬁgts'flgg?ff”
ENSOINSNFIRMIERS ' '

Madame PLAISANAEAMY Myriam
Directeur de Soins du Centie Formation

Affaire suivie par Madam@&/EYH Alexia

( 0388575545
* alexia.weyh@ghso.fyu 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

STATUTS

l l l

l |

Salarié ne .
P Salarié
Jeunes en SIS ITES bénéficiant
poursuites || Demandeur ;;zr d;)/aSro solr_\\ RQdzy S Ll Agg:,eéﬂﬁgnile
RQSGd]| RQSYLJX 2 gep charge par son|| « <
: L. : employeur R QI dzoridey
de moins démissionnaire < employeur
apres en charge
de 26 ans 2 demandes et et/ou
OPCA/OPACIF
1 report

ATTESTATIOBUR QI hbb9 ;| w

TYPESEFINANCEMENT

|

| l

Financement Région Grand Est

(voir les «conditions générales de prise en charg

des formations sanitaires)

Financement

Employeur Financement
et/ou personnel
OPCA/OPACIF

PIECEAFOURNIR EN FONCTION DU STATRE K PPRENANT

SE REFERER A LAR[3HS PIECES A FOBRN
INDIOUEE AU DEBUT DOSSIER@NSCRIPTION

Dossier rose

Dossier vert Dossier orange

[ @PCAou Organisme paritaire collecteur agréé a plusieurs missions

1 collecter les fonds de la formatigarofessionnelle continue
1 financer la formation des salariés.

En France, chaque employeur de droit privé est soumis a une obliga
de financement de la formation professionnelle continue.

Cette obligation estalculée en fonction de la taille deQ Sy i N5 LJ
montant de la masse salariale.

UnPCASail 3ISYSNIESYSyd tAS b dzy d
derniers pouvant étre aussi gérés par plusieuPOadifférents.

[@PACIE A (G f Q2NHFYyAaYS LI NRGEANK
évolution professionnelle et en charge du financement du :

1 congé individuel de formation ;al pour objet de permettre a
tout salarié, au cours de sa \peofessionnelle, de suivre a sor
initiative et a titre individuel, des actions de formation,
indépendamment de sa participation aux stages compris, le
échéant, dans le plan de formation deritreprise dans laquellg
il exerce son activité (Article L6322,

1 congé bilan de compétences,

1 02y3S RS I @GLFLtARFIGAZ2Y RSa




Grand IEst ATTESTATION SURIONNEUR | e
Je soussigné(e) déclaire avoir pris connaissance

- du co(t de la formation
Tarif applicable par année ou par session de formation 6 370€
l dziNB& FNIXA&E £t OKFNHS RS XXX @REREay (RQAY a ONR LIG A 2

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Edicfwedr synthétiques relatives aux conditions
générales et aux conditions spécifiques de prise en charge deations sanitaires

S { ttedtex|
[ NBYLX AN fSa O2yRAGAZ2Y A LIRdz2NJ 6SYSTFAOASNI RQdzyS LINR &
[] jeunedec26ansenlL)? dzNB dzA S RQS G dzRS &
[] demandarRQSYLX 2A y2Yy RSYAaaXMergiéfandeNS RdzN> yad € LIS
- pour les niveauxnfra-bac (ASARAMBU): entre la date de cléture demscriptions aux concours et le démarrage de la

formation
- pour les niveaux pogtac quelles que soient les modalités de sélectientre le 03 avril 2019 et le démarrage de la formation

ALt FNASOSO O0SYSFAOAILIY(H RQdzy FAYIYyOSYSyid t GAd

salarié(e) en situation précaire dont le contrat de travail est inféreed8 heures par semanou
78KSdzNBa LI NJ Y2Aa RIEya €Sa ¢ Y2Aa F@ryid QS
OGN @Attt yd RFya €S aSOGSdzNI alyAdGlFANB SiG azO0aA

O

[] salarié(e)en tant que Vendeur & Domicile Indépendant (VDI) ou @mivepreneur dont le salaire
Yy2eSy RlIya £Sa ¢ Y2Aa | @ryd tftQSYyGdNBS Sy T2NXYI

[] FAYIFYOSNI £ F2NXIGAZ2Y £ GAGNB LISNaz2yySt asStz2y fSa
donné que je ne remplis pas les conditions fixées par la Région

[] 0SYSTAOASNI RQdzyS LINRA &S Sy OKINHS LINI£S 0Al AplamRQd
de formation employeur, etc.)

[ ]intégrale
[JLI NGASEES SG YQSy3r3asS t FAYyFyOSNI €S NBadS v GA

Coordonnées du financeur

Snttitut dRFermatighActaat  LJ

[ ] financer la formation & titre personnel selonlesmodald RS NB 3f SY
a 92y RAGAZYA RQSE A3

R2YYyS ljdzS 2SS yS NBYLX A& L} fgia O
WS YQSy3al3asS t

- AA3IYIFESNIJ Fdz LXdza GsG G2dzi OKFy3aSYSyd RS aAddz GAz2,
financement de la Région Grand Est

- YQLFOldAGGSNI RSE FNI A& t GAGNB LISNE 2 ytg 8tlarafoyl, dOhod
produch 2y RSa LIS OS astitht eFdrnyaRod Suipar lalRégiort darls un délai de 15 jours

- remettre toute piece demandée par la Région en cas de conjrble

. dtreassid@)RdZNI y i (2dzi8 tF F2NX¥IFGA2Y Sisttuasométdi SN £ § NI

TOUTE FAUSSE DECLABNEST PASSIBLEPERENES ETAMENDES PREVUES PER ARTICL#41-1,441-6 ET441-7 DU CODE PENAL

Je certifie exact les renseignements fournis SIGNATURE de I'apprenant ou dt
responsable légal

Fait a le / /




Grand _ESt CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE DES FORMATIONS SANITAIRES

Vous ETES JEUNE DE - 26 ANS EN POURSUITE D' ETUDES

Vous devez fournir un certificat de scolarité soit pour Fannée Vous avez suivi une préparation aux concours ou au Dipléme d'Accés aux
2018/2019 soit pour Fannée 2017/2018 Etudes Supérieures

Vous étes en congé parental, en congé sabbatique, en congé de formation
Ce stotut de jeune de -26 ans en poursuite professionnelle ou en disponibilité
d'études est prioritaire et prévaut sur les
autres statuts. L'inscription & Pole Emploi
est toutefois conseillée

VOUS ETES DEMZ

Vous étes non démissionnaire au cours de la période de référence
comprise entre la date de cldture des inscriptions au concours et la
date de démarrage de la formation

Vous avez démissionné pour motifs légitimes :

- ruptures 3 l'initiative du salarié d'un contrat aidé, d'un emploi
d’avenir, d'un service civique, d'un contrat volontariat
gendarmerie, pour cause de non-paiement des salaires
pour suivre le conjoint suite & une mutation ou mariage,
du fait de violences conjugales

Vous étes démissionnaire au cours de la période de référence comprise
entre la date de cléture des inscriptions au concours et la date de
démarrage de la formation

Vous n'avez pas renouvelé votre CDD

Vous avez un contrat de travail dont la durée est inférieure 3 18
heures par semaine ou 78 heures par mois en moyenne durant les six
mois précédant Fentrée en formation 3 Pexclusion des personnes

travaillant dans le secteur sanitaire et social ou bénéficiaire d'un R
contrat de droit public Vous avez gardé un lien juridigue avec un employeur

WVous avez un contrat de travail 3 durée déterminée qui expire au plus
tard dans les 7 jours qui suivent le début de |a formation

Votre congé parental a pris fin avant le démarrage de la formation Vous &tes en congé parental

Vous avez rompu votre contrat de travail d’un commun accord ou a
I'initiative de 'employeur : licenciement, rupture conventionnelle de
CDI, rupture anticipée d'un CDD. La procédure doit impérativement
avoir abouti avant la rentrée

Vous étes en congé sabbatigue, en disponibilité, en congé de formation
professionnelle, autoentrepreneurs, commergant, profession libérale, etc.

Linscription @ Pole Emploi est obligatoire




OBIECTIF EMPLOI

Grandl=st ATTESTATIOROLEEMPLOI

FORMATIONSANITAIRES

Document a renseigner uniquement pour les personnes justifiantstatut dedemandeur d'emploi

Si yS 2dzaliAFTAILIY(d LI & RQdzy OSNIAFAOIG RS aod2tl NRAGS L

IDENTITE DEAPPRENANT

NOM PATRONYMIQUE/BU NOMD'USAGE

PRENON:

DATE DE NAISSANCE

PROJET DEORMATION

ETABLISSEMENT DE FARION INSTITUDEFORMATIOENSOINSNFIRMIERSSROUPHOSPITALIESELESTABERNAI
FORMATION SUIVIE DIPLOME Q9 6 Q¢ b CLwal 9w

LIEU DE FORMATION SFLESTAT

ANNEE SCOLAIRE 2019/2020

ANNEE DE REUSSITEDMCOURS 2019

DATE DE LA RENTREE 02/09/2019

DATE GNSCRIPTIONS AU CONRS pu07/01/2019  Au03/04/2019

ANTECEDENTS PROFEES$EDS

STUATION AU REGARESDERNIERS EMPLOISWRES DURANT LA PERIOE REFERENCE
- POUR LES NIVEAMRRABAOASG AP- AMBU) ENTRE LA DATE DETLIRE DES INSCRIPSI@NX CONCOURS EDEMARRAGE DE LA FORION SOIT:
- POUR LES NIVEAUXTPBSC ENTRE OB AVRII2Z019ET LE DEMARRGE DE LA FORMATISNT:

pu:. 03AVRI2019 AU. 02 sePTEMBRID19

DATE DE FIN
MOTIF DE FIN O
DATE TYPE DE TEMPS DE OU DE
EMPLOYEUR LIEU DE TRAVAIL BEviPLOI OCCUPE DE RUPTURE D

D'EMBAUCHE CONTRAT TRAVAIL RUPTURE DE

CONTRAT

CONTRAT

INSCRIPTION ARDLEEMVIPLOI

N°D'IDENTIFIANPOLEEMPLOIL.

AGENCE'INSCRIPTIGROLEEMPLOI REFERENTE

SUIVI ASSURE PAR DHISSIONLOCALE OU URAIQ(OUI/ NoN) ?

DANS |AFFIRMATIVBUELLE STRUCTGRE

DATE DE DERNIERE RIBTION EN TANT QREEMANDEUR BMPLOI
S VOUS PERCEVEZ BNEOCATION [BOLEEMPLO) DEPUIRUAND?

LE CHANGEMENT DE RITION LIE AENTREE EN FORMATIINT ETRE SIGNALB@LEEMPLOI DANS LE MOISIQPRECEDE LA RENITRE

JE SOUSSIGNE

- ATTESTE REMPLIR CRE ERESHLIGIBILITE FIXESRRAREGIONGRANDEST- TELS QUE RAPPELESDIBA FICHE RECARATUVE Conditions générales et
conditions spécifiques de prise en charge des formations sanitaires

- DECLARE AVOIR CEBSETE ACTIVIPROFESSIONNELLE SAER OU NON SALAREHENE PLUS ETREIORITRACTUELLEMENINAEMPLOYEURAUF EN CASATTIVITE
REDUITE SI LA QUAHDOE TRAVAILBXCEDE PASH/ SEMAINBEU78H/ MOIS DANS LEBVOIS AVANTENTREE EN FORMATIOMEXCLUSION DES PERSESN
TRAVAILLANT DANSSECTEUR SANITAIRBETIAL OU BENEFIRRAIN CONTRAT DE DRBUBLIJ;

- ET NE PAS ETRE PL®GH EN DISPONIBE.IDE LA FONCTION RI@RJE SOIT EN CONGEONGE DE FORMAT|@ONGE SABBATIQUIONGE PARENTAL) @

JAUTORISPOLEEVPLOI A TRANSMETTIHES INFORMATIONSABIRES A LREGION SIGNATURI DEMANDEUR OU DH
TOUTE FAUSSE DECLIGMEST PASSIBLIPBIRNES ETAMENDES PREVUES ERRARTICL441-1, 441--6 ET441-7 DU CODE PENAL SON REPRESENTANRLEG
FAIT A

LE:




{ o Performance |
%’ andst
JA—

‘OBIECTIF EMPLO]

~
GrandI:st

-
ALSACE CHAMPAGNE-ARDENNE LORRAINE

Document a renseigner uniquement pour les personnes justifiant du statut de "demandeur d'emploi non démissionnaire
entre la date de cl6éture des inscriptions au concours et le démarrage de la formation”

PARTIE A RENSEIGNER PARE EQIPLOI

POLEEMPLOI ATTESTE QUE

- LAPPRENANT EST INS@E TANT QUE DEMARUR LEMPLOL

DEPUIS LE

ESTNSCRIT EN CATEGORIE

DEPUIS LE

DERNIER JOURADTUALISATION

JUSTIFIEDONE ACTIVITE DECIAREETTE DATRUI/ NON) :

- L'APPRENANT JUSTIRIESTATUT SUIVANSU COURS DE LA PHFEIDE REFERENM®IR DATES PRECISES/ERSD
|:| NON DEMISSIONNAIRE

|:| DEMISSIONNAIRBUR MOTIFS LETIGBMEECONNUS PAHRESIONGRANCEST TELS QURUPTUREMN CONTRAT AIEEMPLOI AVENIR OU
SERVICE CIVIQUEPPOUR CAUSE DE NONERKENT DE SALAIRESOURSUIVRE SON CONJCBNITE A MUTATION ®IBRIAGE POUR SUIVRE SON
ENFANT HANDICAPE ADRIANS UNE STRUERCCUEIf, POUR CAUSE DE VIGESCONJUGACESOUR CAUSKATTES DELICTUEUXDRE
CADRE DU CONTRATTREVAIL

[ ] AUTRE MOTIF DE RUREU

DATE DE LA RUPTURE

* MOTIF DE FIN OU DEPRURE DE CONTRATHOISIR PARMI LESTIONS SUIVANTESONV. DE RECLAST PERSOMACRP)DEMISSIONDEMISSION CONTR
18H/ SEMAU MAX) LICENCIEMENRUPTURE CONVENTIONMEAMIABLERN DE CONTRANON RENOUVELLEMERECDD.

|:| NON DEFINPOLEEMPLOI RETANT PAS EN MESDER/ERIFIER LA SIMOA DE'APPRENANT E'ADTESTER DE SON STAWU REGARD DES
CRITERES FIXES PAREGIONGRANDEST

|:| SON PROJET DE FORIMMATPROFESSIONNEAIFAIT @BJET @NE VALIDATION AURRBUN CONSEILLER R®E_EBVIPLOI

L'APPRENANT JUSHFIE DE DROITS OUVERTSITRE DEAREQUI/ NON) ?

SIGNATURBCACHEDEPOLEBVIPLOI
NOM DU SIGNATAIRE

PRENOM
QUALITE
Agence :

Lieu :

Date :




Grand IEst DITIONS SPECIFIQUES DE PRISE EN CHARGE DES FORMATIONS SANITAIRES

V/OUS ETES SALARIE| E) ET EN FORMATION DE :

e) - Auxiliaire de Puériculture - Ambulancier

Mesure dérogatoire pour les formations de niveau vV

Infirmier(&ére] — Manipulateur (rice) en Electroradiologie Médicale

Mesure compensatoire pour les formations de niveau 111

Justifier que des démarches ont été entreprises auprés de votre
employeur et/ou de votre OPCA/OPACIF afin d'obtenir un
financement au titre de lo formation professionnelle continue
{ex : CIF, CFP, Etudes promotionnelles, ..}

Avoir bénéficié au minimum :

- d'un report de formation de I'année de réussite du concours
(année n-1) pour motif de non prise en charge de la formation par
I'employeur et/ou OPCA/OPACIF
et justifier d'un nouveau refus de financement de I'employeur
et/ou OPCA/OPACIF pour la rentrée souhaitée (année n)

Piéces 3 produire 3 la Région Grand Est au minimum deux mois
avant le début de |a formation (année n) :

demande écrite sollicitant le dispositif dérogatoire

v

confirmation du report d’admission de I'Institut (année n-1)
décisions de non prise en charge de la formation de
I'employeur et/ou de 'OPCA/OPACIF {années n-1 et n)

Avoir bénéficié de la prise en charge de la premiére année de formation par
un dispositif de formation professionnelle continue (rémunération et/ou
colt de formation)

Piéces 3 produire 3 la Région Grand Est au minimum deux mois avant la fin

de la 1** année de formation :

demande écrite sollicitant le dispositif compensatoire

cv

décisions de prise en charge de I'employeur et/fou de
'OPCAJOPACIF pour votre 1° opu 2°™ année de formation




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FRAIS DE FORMATION PAR LA REGIC

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

Document a remettre a l'institut de formation, diment complété et accompagné de I'ensemble des justificatifs, impérative
avant le démarrage de la formation.
Joindre le CV et de toute piéce justifiant de démarches concluantes pour obteimancement au titre de la formation
professionnelle continue.
Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejeté.

¢2dziS Tl dzaaS RSOfINFOGA2Y Sad LI aarof $etR&T disddg el

Année de réussite dooncours :

Période de formation : Septembre 202/ juillet 2022

Montant des frais pédagogiques / cursus : 19mmMn €

SITUATION PROFESSIONNELLE

Dernier emploi occupé :

Employeur (nom et adresse) :

OPCA/OPACIF (nom et adresse) :

Dated'entrée en fonction :

Date de fin de contrat, éventuellement :

Type de contrat :

Quotité :

Situation administrative a la rentrée :

OYAasS Sy RA&GLERYAOATAGSTI RSYA&aaA2yI ftAOSYOASYSyYy (s NHzLII dzZNB O2y
Rupture de contrat durant la période de référence (O/N)

Si oui, date :

Si oui, motif* :

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

Inscription a Pdle 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 :




Périodede prise en charge :

Autres frais pris en charge (montant et nature) :
Convention de financement conclue avec l'institut e
Frais pédagogiques restant a financer :

Part financée par la Région Grand Est :

Montant des frais pédagogiquesstant a charge :

Convention de financement conclue avec l'institut l¢
Commentaire éventuel :

Fait a :

Le:

Je certifie exact les renseignements fournis.

SIGNATURE de l'apprenant
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
tlw [Q9at[h.9'w
Je soussigné(e)
QVILITE [ |Madame [ | Monsieur

NOM - PRENOM:

QUALITE

ETABLISSEMENT

Numeéro : Rue:

Code postal Commune
Fd0SaidsS RSE EQRYFQANLIUAZY  LIND LIRNILYF deNNzZA
f QLY &G A ( dzii enFB8ins frridg lduiGrauge Hospitalier Sélestat Obernaie
déroulant a temps complet d2 septembre 209 au 03juillet 2022, de :

QVILITEDU SALARIE [ |Madame [ |Monsieur

NOM ¢ PRENOM DU SALARIE
WS YQSy3al 3S LQAG/SINGREANIIE ASZR/ XXM G2OURFS | Non
WS YQSy3dl 38 HedéphoemehtlrdnSes stdgekl [A [@Oui [ | Non
WS YQSy3F3IS £ GSNEBSNI I (2819114 (681 R Scad ET M.
Les frais de formation seront pris en charge par
[JtQht/ ! kht!/LC RS fQSiGlofAaasSySyi
(]t S LXIy RS FT2NXI A2y RS tQSilIoftAaasSySy

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

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

CACHEDE BTABLISSEMENT
Fait a

Le / /

{ A3yl GdzNBE RS f QSYLIX
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
INDIVIDUELLE

COORDONNEESPDPR9 ¢ | 5L! b ¢
b2Y S{ LINppesarit RS QO

AdS&aasS 02YLX s§GS RS f QI LIWINBY I VI

NATURE ECARACTERISTIQUES DE LA FORMATION

Année de réussite du concours 2019
C2NXIFGA2Y YSYIlyil I dB RALIWIS SR GRAOLAYTFIA NRYSA S NJ

ORGANISATION DE LA FORMATION

Institut de formation de Groupe Hospitalier Sélestat Obernai

Date de la rentrée scolaire 2 septembre 209

Promotion: Septembre 200/ Juillet 2022

b2Y0oNB RQIFIYYSSad RS FT2NXYI{A38s YSYI Yyl Fdz RALIX &YS
5dzNBS RS I F2NXI GA2Y: 6y2Ya2NBheuRrOQKSdzNBa | dz 3f 206

DISPOSITIONS FINANCIERES

GoUT DEA FORMATION

Co(t annuel des frais de formation 6oTn € LI NI Kiixé/psr$a Ragioe Grand BsH

Codit global pour tout le cursus de formatiodO9mmn € LJ2dzNJ £ S&4 o | yySSa RS

Montant des frais de scolarité

Montant des frais @ A y & O:NIXLXJébxp2 y

Autres frais pédagogiques

MODALITES DE PAIEMENT

7

5S8dzE FIl OlidzNBa aSNRyid SiélofAsSa LIN FyysSS aodz2ftl A
RS fQlFyySS OAQAf SO

Le réglement des frais de formation se fangrés duTrésor Public de Sélestat dés réception du titre de
recette.

Un échelonnement des paiements peut étre proposé par le Trésor Public, en cas de difficultés financiere


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

CONDITIONS FINANCIEREREVUES EN CAEBESATION ANTICIPEEELA FORMATION

Sif QS dtde® Jempéché de suivre la formation par suite de force majeure (élément imprévisible,
insurmontable et étranger a la personne qui n'exécute pas ses obligations) didment reconnue, les frais
formation sont recalculés au prorata de la durée de présenfaetfe en formation.

Lesfrais RQAYAONR LIGAZ2Y NBaAaGSNRYy(d (G2dzZiST2A&8 RdzAX Ys
légitime (probléme de santé, déménagement, a titre d'exemple), sauf pouétletiants boursiers qui
0SYSTAOASY(l RQdzyS SE2ySNIGA2Yy D

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

Je certifie avoir recu une information compléte sur cette formation (programme, calendrier, reglement
AYOSNASINXO S FF@2AN LINREA O2Yy Yyl Aaaé fgrddion Rx@es pad 2 v
I wSIA2Yy DNIYR 9aid O2yadzZ GFofSa adaNJ €S :&aAld
http://www.fss.grandest.fr

(Cochez la casmorrespondante a votre situation)

[ ] La Région Grand Est finance les formations initiales paramédicales et en travail social des jeunes
poursuite d'études et des demandeurs d'emploi non démissionnaires (sauf cas paudiculier
énumeres).

bQSGlIyd LI & StA3aA0ES t dzyS LINRAS Sy OKINHS NE

formation, soit19 110e dix3neuf mille cent dix euros

[Ja2y SYLX 28SdzNJ 2dz £t QhNAFYyAaYS t I NRGIANB [/ 2ffS
financer une partie des frais de formation, soit e P

WS YQSy3l3S t LI &é&Ndhafgé par uh Nilspositif dg FoymatibdNgrodessionnelle,

soit € P

[ ] En cas de redoublement, la Région Grand Est accepte de financer les frais de formation, & conditi
quelétudiantNBE LINB Yy S fSa O2dzNE f QFyySS ao02ftl ANB & dz
dispositions ne valent cependant que pour un seul et unique redoublement au cours de la formatior
Sy3ar3asSe [ S NBER2dz0f SYSyid & Q8w ésh yaie aOR % Y 8de ASliy
NEO2YYSyYy OSSN fdg/MyliiSSa NI O ShgelideaS/aS Y Sy

WQF A NBR2dzfS t L) dzAASdzNBE NBLINA&Sa 2dz 2QF A NX

interrompu ma formation ou dans un autre institut de formatibn b QF & I Y& LJdz 20 G Sy A

YQSyYy3IlFr3aS t LI &SN fSa FNIA&Ge®RS FT2NX¥IFGA2Y S RQdzy

Fait a ,le / /

{ A3y Gdz2NE RS f QF LILINBY I yi
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FORMATION INITIALE EDNTINUE DHSFIRMIERS ET DABESSOIGNANTS
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ENSOINSNFIRMIERS

Madame PLAISANGEAMY Myriam
Directeur de Soins du Centre de Formation

Affaire suivie par MadamAUBERT Christine

( 0388575545
*  christine.aubert@ghso.fou secretariat.ifsi@ghso.fr

DOSSIERE
REMUNERATIO

Pour les apprenantsR S Y Y RS dzNf) RSB &k Al yi &l 92AN aQAfa NBLRYRS
0L f f 2ONBAE2¢ZNIRE f QSYLX 2A 6! woo Sidk2dz £ QF f ¢ 2 Mousivaudy R
invitons acontacter K NSOUSYSyid S ts8fS 9YLIE2A O2YLISGSyd RS @

situation.
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BOURSIEREGIONGRANDEST
RENTREESEPTEMBRED19

Dansle cadre de lanise en place de |&lé déclaration des dossiers de demarlde de
02dzZNBES NBIA2Y IS ROSUI RS AINSdEN 0B ET AN,
le site du Conseil Régional Grand:Est

Site: https:// boursesanitaireetsociale.grandest.fr
a compter dul® juillet pour les primeentrants.

v" La demande de bourse doit &tre créée en ligne et déposée sur le site internet
de;ile, puis completee dans les délais fixés. Toute la procédure s’effectue par
voie dematérialisée.

v !_e che precité est confidentiel et destiné uniquement aux éléves ou étudiants
inscrits qui seront effectivement entrés en formation.

v e site sera cléturé :

> le 30 septembre pour les rentrées de septembre 2019

v Les étudiants disposent jusqu’au dates précitées ci-dessus pour télé-déclarer
leur dossier de demande de bourse régionale d’études.

CONSIGNES ET INFORMNS DIVERSES

T[S NBEIESYSY:G RQIOGNAROGMzAA2Y RS& RSYlFIYyRS& RS
1 LaRégiorGrandEsSNBY R | G GSYGA T | dz®fidénSel et@2sBn® unij@emeénO § a
aux apprenants inscrits et qui seront effectivement entrés en formation en septembre 2019,
t 2dzNJ 200SYAN) £ S&a O2RS& RQlFI 0084 & LIS Giknfeks |fufSHS0, LI2 «
nous vous demandons de nous adresser un mail: @ecretariat.ifsi@ghso.fi®d a SNIOA WRi@A Y R
NOM et PRENOMet nouspréciserque @2 dza a2 dzKI A G ST 2 06 (aSo/matibh IEFSB ouO 2 R
IFASpour laquellevous étes inscrit(e)
b2dza ©@2dza O2YYdzyAljdzSNRya €S O2RS RQl O(Q
RBRIFGFYyG RS Y2Aya RS H Y2Aa |dz y2Y RS tQ
I @A a RQAYodigeAann&e2¢18 sur les revenus 2017
/| SNIATFAOIG RS aOgentiéd\sholaife 201 8/20 080 20192020 & dzdzNE
ar fF aAlGdz GAzy RS f QI LIINBYYNYiR S dzND| ReQBBSYALD f 3
oublier de compléter lafenétreg A G dzt G A2y t I @SAfoddSavRi®dud QS
passage en année supérieusg
M / dzvydzt RS& ARSa 60T umihp@dibk vaeolds AFSDU & HARAM dzi A

1 Numérisation des documentsprivilégier le format «pdf »,
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POUR DEBUTER LA SBISE REFERER A LA MBEDBILOGIE @2PRES
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