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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 2020/2021. 
 
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 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 . 

Réf SEO T3N3-5 VERSION 2 du 29/06/ 20 
 

Dans le contexte actuel de la crise COVID-19, et pour éviter 
toute manipulation inutile de document, il vous est demandé 
de nous adresser les pièces demandées par voie électronique 
impérativement en format PDF au secretariat.ifsi@ghso.fr, à 
ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŀƛŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ 
ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ǉǳƛ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞŜ Řǳ ǇŀƛŜƳŜƴǘ Ŝǘ 
déposée directement dans la boîte aux lettres du secrétariat 
ŘŜ ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘ ƻǳ ŜƴǾƻȅŞŜ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ǇƻǎǘŀƭŜ Ŝƴ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ 
avec accusé de réception. Un mail de confirmation de 
réception de votre dossier vous sera envoyé. 
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LISTE DES PIECES A FOURNIR 
A REMETTRE DES QUE POSSIBLE  

ET SELON VOTRE SITUATION EN LIEN AVEC LA DATE DΩACCEPTATION 

DEFINITIVE A UNE PROPOSITION DΩADMISSION (CF DETAIL CI-DESSOUS) 
 

 
 

¬ 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 2020/2021 de 170 ϵ accompagnée du paiement : pour 
information : paiement par chèque Ł ƭΩhǊŘǊŜ Řǳ ¢ǊŞǎƻǊ tǳōƭƛŎ ƻǳ ŜǎǇŝŎŜǎ ŀǾŜŎ ƭΩŀǇǇƻƛƴǘ 

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) : 92 ϵ ǇƻǳǊ нл20/2021 (cf document joint) 

Ä CƻǇƛŜ 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 /ƻǇƛŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ŘƛǇƭƾƳŜ Řǳ ōŀŎŎŀƭŀǳǊŞŀǘ ŎŜǊǘƛŦƛŞ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 

Ä Copie du dernier diplôme obtenu (si 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 ŘŜ tǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ 
à la Défense (JAPD) 

Ä Attestation de formation en gestes et ǎƻƛƴǎ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ όǎƛ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜύ 

Ä !ǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŘǊƻƛǘ Ł ƭΩƛƳŀƎŜ, complétée et signée 

Ä 5ŜƳŀƴŘŜ ŘŜ ǎƻǳƘŀƛǘǎ ŘΩŀŦŦŜŎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǘŀƎŜ complétée 

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 ŘŜ ǇǊƻǘŜŎǘƛon 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 (pour le versement des indemnités de stage et de déplacement) 

Ä WǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ Responsabilité Civile (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 2020 à août 2021, la MACSF, la MGEL et la MNH proposent 
un contrat gratuit pour les étudiants en soins infirmiers (souscription sur leurs sites internet) 

Tout justificatif ne couvrant la totalité de la période demandée ne sera pas accepté. 

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

Ä 5ŜƳŀƴŘŜ ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜΣ ǎƛ ŎƻƴŎŜǊƴŞόŜύ ǇŀǊ ŎŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ 
 

­ DOSSIER DE FINANCEMENT (EN FONCTION DU {¢!¢¦¢ 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 нлм9/2020 ou 2018/2019, 
 

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

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻƴƴŜǳǊ 

Ä !ǘǘŜǎǘŀǘƛƻƴ ǊŞŎŜƴǘŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀǳ tƾƭŜ 9ƳǇƭƻƛΣ 

Ä Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formation (CPF) non mobilisé pour 20-21 si financement régional 

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 leurs modalités de sélection : entre le 02 avril 2020 et le démarrage de la formation, 

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

SALARIE(E) 

Financement Région Grand Est à titre dérogatoire όŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎ ŀȅŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴ ǊŜǇƻǊǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ŘŜ ǊŞǳǎǎƛǘŜ Řǳ 
concours (année n-мύ Ŝǘ ǇƻǳǾŀƴǘ ƧǳǎǘƛŦƛŜǊ ŘΩǳƴ ƴƻǳǾŜŀǳ ǊŜŦǳǎ ŘŜ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊ Ŝǘκƻǳ ht/!κht!/LC ǇƻǳǊ ƭŀ ǊŜƴǘǊŞŜ όŀƴƴŞŜ bύ) 

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, 
Ä Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formation (CPF) non mobilisé pour 20-21 si financement régional  

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!/LCΣ 

Ä Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formation (CPF). 

 
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 exercés durant la période 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 leurs modalités de sélection : entre le 02 avril 2020 et le démarrage de la formation, 

¢ƻǳǘŜ ǇƛŝŎŜ ƧǳǎǘƛŦƛŀƴǘ ŘΩǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜΦ 
 
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 passage des épreuves aux examens pour les candidats / 
élèves / étudiants en situation de handicap η ŘŜƳŀƴŘŞ ǇŀǊ ƭΩŀǇǇǊŜƴŀƴǘ Ł ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘΣ ŎƻƳǇƭŞǘŞ Ŝǘ ǎƛƎƴŞ ǇŀǊ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ŘŜ ƭŀ 
MDPH. 

 

 



 
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 SCHALL Denise 
Directeur des Soins et Directrice 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  
ADMINISTRATIF 

 
 
 
 
 

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


 

 
 
 
 

IDENTITE DE LΩAPPRENANT 
 

CIVILITE :  Madame  Monsieur 
 

NOM PATRONYMIQUE :  _______________________________  NOM DΩUSAGE (MARITAL) :  _________________________ 
 

PRENOM :  _________________________________________  AUTRES PRENOMS :  _______________________________ 
 

!5w9{{9 twLb/Lt![9 όǇŜƴǎŜȊ Ł ƴƻǳǎ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ŘŜ ǘƻǳǘ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘΩŀŘǊŜǎǎŜ ƻǳ ǘŞƭŞǇƘƻƴŜύ 
 

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 :  _____________________________________________________________________  
 

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 étudiants ǉǳƛ ŘƛǎǇƻǎŜƴǘ ŘŞƧŁ ŘΩǳƴŜ ŀŘǊŜǎǎŜ Ƴŀƛƭ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘ Ł ŎŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŎƻƴǘƛƴǳŜǊ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŜǊΦ ¢ƻǳǘ ŞǘǳŘƛŀƴǘ ƴŜ ǊŞǇƻƴŘŀƴǘ Ǉŀǎ 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 ŘΩŀǳǘres aides : 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ς SITUATION DE LΩAPPRENANT 
PHOTO 



 

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) : с Ƴƻƛǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ et le démarrage de la formation 
¬ Pour les niveaux post-bac entre le 02 avril 2020 et le démarrage de la formation,  

soit : du 02 avril 2020 au 07 septembre 2020 

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 fausse déclaration est passible de 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 
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Madame SCHALL Denise 
Directeur des Soins et Directrice 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 ___________________________________ 170 ϵ 
 

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 2020/ 2021 

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 
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!¦¢hwL{!¢Lhb 5¦ 5whL¢ ! [ΩLa!D9 
SCOLARITE 2020/2021 

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 Denise SCHALL, Directeur des Soins et Directrice 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 de mon enfant mineur :  
 Nom ς Prénom     né(e) le : 
 Demeurant (adresse complète) : 
 
 

9ƴ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ǉǳƻƛ Ŝǘ ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ ŀǳȄ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴǎ 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, 
ǇǊƻƧŜŎǘƛƻƴǎ ǇǳōƭƛǉǳŜǎΣ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŞƭŜŎǘǊƻƴƛǉǳŜǎΣ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ŜǘŎΧ 
 

1. [Ŝ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ǎΩƛƴǘŜǊŘƛǘ ŜȄǇǊŜǎǎŞƳent de procéder à une exploitation des photographies 
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 
ǇƘƻǘƻƎǊŀǇƘƛŜǎ 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 
ǊŞƳǳƴŞǊŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻƛǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ǾƛǎŞǎ ŀǳȄ ǇǊŞǎŜƴǘŜǎΦ 

4. Je garantis que je ne suis pas lié par un contrŀǘ 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 ǇǊŞǎŜƴǘŜǎΦ tƻǳǊ ǘƻǳǘ ƭƛǘƛƎŜ 
ƴŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ƻǳ ŘŜ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ  Ŧŀƛǘ ŀǘtribution expresse de 
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 : 
 

Mme Denise SCHALL 
Directrice 
Instituts de Formation 
Groupe Hospitalier Sélestat Obernai 

 

 

 

 

mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
http://www.ifsi-selestat.fr/
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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 2020/2021 

Réf : T3N3-5 

Version : V1 

Date : 25/05/2020 

 

 
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 
 
 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 



 

 



 

 

I N F O R M A T I O N S  C O M P L E M E N T A I R E S 
 
 

FRAIS ANNEXES A PREVOIR DURANT LA FORMATION : 
 
 

¶ TENUES HOSPITALIERES : 
 
/ƘŀǉǳŜ ŞǘǳŘƛŀƴǘ Řƻƛǘ ǇǊŞǾƻƛǊ ƭΩŀŎƘŀǘ Υ 

ü de 5 tenues obligatoires pour se rendre en stage durant les trois années de formation (prévoir environ 75 ϵύ 
ü ŘΩǳƴŜ ǇŀƛǊŜ ŘŜ ŎƘŀǳǎǎǳǊŜǎ ŦŜǊƳŞŜǎ ŎƻƴŦƻǊǘŀōƭŜǎΣ ƴƻƴ ōǊǳȅŀƴǘŜǎ Ł ǊŞǎŜǊǾŜǊ ŀǳ ǎǘŀƎŜΦ 

Un achat groupé est organisé au moment de la rentrée scolaire, l'essayage est prévu le mercredi 9 septembre 2020 au courant de la 
matinée. 
 

¶ EQUIPEMENT INFORMATIQUE : 
 
En raison des conséquences liées à la situation sanitaire exceptionnelle relative au COVID 19 et en lien avec la place grandissante 
des moyens de communication, une partie des enseignements pourra se réaliser à distance. Vous devez donc vous assurer que vous 
disposez ŘΩǳƴŜ ŎƻƴƴŜȄƛƻƴ ƛƴǘŜǊƴŜǘ Ŝǘ ŘΩǳƴ ƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊ ǇƻǳǊ ǇƻǳǾƻƛǊ ǎǳƛǾǊŜ ƭŜǎ ŀǇǇǊŜƴǘƛǎǎŀƎŜǎ qui seront mis à votre disposition 
ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘΩǳƴ ƭƻƎƛŎƛŜƭ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ǘŜȄǘŜǎ ŀǾŜŎ t5C ǇƻǳǊ ŜƴǾƻȅŜǊ Ǿƻǎ ŘƻŎǳments. 
 
 

DIVERS : 
 
 

¶ Lb{/wLt¢Lhb ! [Ω¦bL±9w{L¢9 :  
 
[ΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ Ł ƭΩǳƴƛǾŜǊǎƛǘŞ ŘŜ {ǘǊŀǎōƻǳǊƎ Ŝǎǘ GRATUITE et OBLIGATOIREΦ 9ƭƭŜ Ǿƻǳǎ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ŀŎŎès aux services universitaires 
ŀǾŜŎ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭŀ ŘŞƭƛǾǊŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŎŀǊǘŜ ŘΩŞǘǳŘƛŀƴǘ ζ carte campus ». Cette inscription est indispensable pour obtenir le grade 
LICENCE en fin de formation.  
Nous vous indiquons le site internet : https://ecandidat.unistra.fr. [ŀ ŘŀǘŜ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜǎ ƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎƻƴƴǳŜ à ce jour. 
 
 

¶ MOYENS DE TRANSPORT : 
 
Les terrains de stage sont situés dans un rayon de 50 à 60 km autour de Sélestat. 
Chaque étudiant est amené à se déplacer de façon autonome pour se rendre au stage. [ŀ ǇƻǎǎŜǎǎƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇŜǊƳƛǎ ŘŜ ŎƻƴŘǳƛǊŜ Ŝǘ 
ŘΩǳƴŜ ǾƻƛǘǳǊŜ sont vivement conseillés. 
[Ŝǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎǘŀƎŜǎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜǎ ŘŜǎ ŞǘǳŘƛŀƴǘǎΦ 
 
 

¶ REPAS AU SELF : 
 
En période de cours les étudiants ont accès au restaurant du personnel du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai au tarif CROUS en 
vigueur, vendu par carnet de 10 unités. 
 
Une vente de tickets aura lieu tous les lundis de 10h à 12h au Secrétariat du Centre de Formation. 
 
 

¶ PARKING : 
 
Les étudiants ne sont pas autorisés à se garer dans l'enceinte du GHSO, mais sont priés de se garer le long de l'avenue Louis Pasteur. 
 
 

¶ INFRASTRUCTURES MISES A DISPOSITION : 
 

- un photocopieur impression noir et blanc : le papier est à fournir par les utilisateurs, 
- une salle de pause avec deux micro-ondes et un réfrigérateur, 
- un espace détente avec une machine à café et une machine à collations, 
- des postes informatiques. 

https://ecandidat.unistra.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 

 
 

Madame SCHALL Denise 
Directeur des Soins et Directrice du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame WEYH Alexia  
( 03 88 57 55 45 
*  alexia.weyh@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 
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Il est 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 ƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜ ŀǳ Ǿǳ ŘŜ ǎŜǎ ŀŎǉǳƛǎ Ŝǘκƻǳ ŘŜ ǎƻƴ 
cursus antérieur. 
 
!ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ǊŞŀƭƛǎŞ ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜΣ Ǿƻǳǎ ŘŜǾŜȊ ǊŜƴǾƻȅŜǊ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ de demande de dispense 
ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ ǎŜŎǊŞǘŀǊƛŀǘ ŘŜ ƭΩLC{L ŀǳ Ǉƭǳǎ ǘŀǊŘ ƭŜ 18 septembre 2020 dernier délai. 
tŜƴǎŜȊ Ł 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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/!5w9 w9{9w±9 ! [Ω!5aLbL{¢w!¢Lhb 
Dossier réceptionné par  

Date  
 
 

Cachet 

 
 
 
 
 

 
 
En application des articles 7 et 8 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 ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ, après 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 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 ans 

Ä [Ŝ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ƭŜόǎύ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀǘόǎύ Řǳ ƻǳ ŘŜǎ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊǎ ŀǘǘŜǎǘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞǊŜǎǎŞ Řŀƴǎ ǳƴŜ ŘŜǎ 
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 

   

   

   
   

   
   
 

Je demande à bénéficier ŘΩǳƴŜ ŘƛǎǇŜƴǎŜ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ Ǿǳ ŘŜ Ƴƻƴ ŎǳǊǎǳǎ Ŝǘκƻǳ ŘŜ ƳŜǎ ŀŎǉǳƛǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊǎΦ 
 

Date :  Signature ŘŜ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘ Υ 
 
 

A retourner au secrétariat  

au plus tard le 18 septembre 2020 



 
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 SCHALL Denise 
Directeur des Soins et Directrice du Centre de Formation 
 

Affaire suivie par Madame WEYH Alexia  
( 03 88 57 55 45 
*  alexia.weyh@ghso.fr ou secretariat.ifsi@ghso.fr 
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!ǊǊşǘŞ Řǳ но ƧŀƴǾƛŜǊ нлнл ƳƻŘƛŦƛŀƴǘ ƭΩŀǊǊşǘŞ Řǳ ом ƧǳƛƭƭŜǘ нллф ǊŜƭŀǘƛŦ ŀǳ 5ƛǇƭƾƳŜ ŘΩ9ǘŀǘ ŘΩLƴŦƛǊƳƛŜǊ 
 
Il est possible de demander un aménagement des études sous certaines conditions. 
 
« Art. 4-1. Les étudiants peuvent solliciter un aménagement de leurs études auprès de la section compétente 
pour le traitement pédŀƎƻƎƛǉǳŜ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘ Řŝǎ ƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŜǳǊ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ƭŜ ƧǳǎǘƛŦƛŜ ŀǳ 
ǘƛǘǊŜ ŘŜ ƭΩǳƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ŦƛƎǳǊŜ ǎǳƛǾŀƴǘǎ : 

- activités complémentaires aux études Υ ŞǘǳŘƛŀƴǘǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎ ǉǳƛ ƧǳǎǘƛŦƛŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ 

ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ мл heures par semaine en moyenne dans les six derniers mois, étudiants engagés dans 

plusieurs cursus, étudiants entrepreneurs, artistes et sportifs de haut niveau et étudiants exerçant les 

ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ƳŜƴǘƛƻƴƴŞŜǎ Ł ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ [Φ смм-мм Řǳ ŎƻŘŜ ŘŜ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴ ; 

- situations personnelles particulières : femmes enceintes, étudiants chargés de famille ou en situation 

de proche aidant, étudiants en situation de handicap, étudiants à besoins éducatifs particuliers, 

étudiants en situation de longue maladie. 

La section compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles détermine les possibilités 
ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǇƻǳǊ ǘŜƴƛǊ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ Ŏŀǎ ŘŜ ŦƛƎǳǊŜ ƳŜƴǘƛƻƴƴŞǎ ŀǳȄ 
deux alinéas précédents. Elle propose, pour chacun des dossiers qui lui sont soumis, des aménagements qui 
ǇŜǳǾŜƴǘ ǇƻǊǘŜǊΣ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŜǎƻƛƴǎΣ ǎǳǊ ƭΩŜƳǇƭƻƛ Řǳ ǘŜƳǇǎΣ ƭŀ ŘǳǊŞŜ Řǳ ŎǳǊǎǳǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ 
ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎΣ ǇŀǊ ƭŜ ōƛŀƛǎ ƴƻǘŀƳƳŜƴt des 
ǘŜŎƘƴƻƭƻƎƛŜǎ ƴǳƳŞǊƛǉǳŜǎ Řƻƴǘ ŘƛǎǇƻǎŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΦ /Ŝǎ ŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘǎ Ŧƻƴǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴ ŎƻƴǘǊŀǘ 
ǇŞŘŀƎƻƎƛǉǳŜ ŀƴƴǳŜƭ ǎƛƎƴŞ ǇŀǊ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘ Ŝǘ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘ ŘŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ » ; 
 
!ǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ǊŞŀƭƛǎŞ ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜΣ Ǿƻǳǎ ŘŜǾŜȊ ǊŜƴvoyer le dossier de demande de dispense 
ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŀǳ ǎŜŎǊŞǘŀǊƛŀǘ ŘŜ ƭΩLC{L ŀǳ Ǉƭǳǎ ǘŀǊŘ ƭŜ му ǎŜǇǘŜƳōǊŜ нлнл ŘŜǊƴƛŜǊ ŘŞƭŀƛΦ 
tŜƴǎŜȊ Ł ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ƭŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƧǳǎǘƛŦƛŎŀǘƛŦǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ǾƻǘǊŜ ŘŜƳŀƴŘŜΦ 
 
 

« TOUT RETARD OU DOSSIER INCOMPLET 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 

 
 
 
 
 

 
 
 

Nom : 

Prénom : 

Téléphone : 

Mail (obligatoire) :  

 

 
 
 

PIECES A JOINDRE 
 
 

Ã [ŀ ŎƻǇƛŜ ŘΩǳƴŜ ǇƛŝŎŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ ŎŜǊǘƛŦƛŞŜ ŎƻƴŦƻǊƳŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŀƭΣ ŘŀǘŞŜ Ŝǘ ǎƛƎƴŞŜ 
Ã Un curriculum vitae 
Ã Une lettre de motivation 
Ã Le ou les justificatifs en lien avec votre demande 
 
 

VEUILLEZ LIBELLER PRECISEMENT VOTRE 59a!b59 5Ω!a9b!D9a9b¢ 59{ 9¢¦59{ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
WŜ ŘŜƳŀƴŘŜ Ł ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ŘΩŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ŀǳ Ǿǳ ŘŜ Ƴŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ : 
 
 

Date :  Signature ŘŜ ƭΩŞǘǳŘƛŀƴǘ Υ 
  

A retourner au secrétariat  

au plus tard le 18 septembre 2020 
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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 170 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 Ŝƴ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘΩŞǘǳŘŜǎ  
 

 demandeur ŘΩŜƳǇƭƻƛ ƴƻƴ ŘŞƳƛǎǎƛƻƴƴŀƛǊŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ de référence : 
- pour les niveaux infra-bac (AS-AP) : с Ƴƻƛǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŞŜ Ŝƴ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ démarrage de la formation 
- pour les niveaux post-bac quelles que soient les modalités de sélection : entre le 02 avril 2020 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 Ƴƻis 

 

 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 

 



 

 

 

 
 

 
 

 
 


