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ESTCOMPOSE BIPOSSIERS SUIVANTS
- DOSSIERDMINISTRATIF
- DOSSIER DE FINANCEMENT
® DOSSIER DEVRUNERATION
~ DOSSIER EDICAL

Voustrouverez des informations complémentaires sur le git¢’ § SN S RS: t QLC{ L Rdz C
www.ifsiselestat.frRubrique Rentrée scolaire IFSI

A LIRE ATTENTIVEMERYVANT DE COMPLETERSIDEOSSIER

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées a la Région Grand Est et sont a renseigner par I'erssembls
apprenants admis en formation a la rentréeZ2(2023.

La Région participe au financement du fonctionnement des institufsmeations sanitaires en fonction des places agréées

bS 0SYSTAOASY:G RS fF 3ANIGdAGS RS fSdzNB FNI A& RS T 2dddrlaa 2
Région.

Ces conditions sont rappelées ddadiche récapitulatve "Conditions générales de prise en charge des formatsamitaireset
sociales qui figuredans le présent dossieta délibération sur les conditions de prise en charge des formations sanitaires es

téléchargeable sur le sitde la Régiorisrand Estia le lien suivant
http:// www.grandest.fr/actions/formationssanitairessociales/

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejétd- Nbtifut®@lé Formation; et de cefait,
tSa FNI A& RS F2NNIFGAZ2Y NBAGSNRBYd t 1 OKI N

¢2dziS FI dzdasS RSOfFNIGAZ2Y Said LI aaAof S-1RE6 eI8AFAE dodeDénalR QI YSY R

Les données personnelles recueillies sont exclusiverc@tgctées pour un usage interne a la Région et sont destinées a la vérification du respi
ONRGSNBAE RQStAIAOATAGS RS I LINRaS Sy OKINEBS
Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers dibeutés, les apprenants disposent d'un droit d'acces, de
rectification et de suppression des données les concernant.
Pour I'exercer, ils s'adressent a : REGION GRANLL p&ite Adrien ZellerBP 91006 67070 STRASBOURG Cedex
Tél : 03 88 15 68 &7infolib@grandest.fr

Vous aveplusieursLl2 8 aA0Af AGSa LI2dzNJ y2dza FFANBS LIENBSYAN £ S R2aaASI

- soit nous adresser les différents dossiers accompagnés des piéces demandées @lactroique impérativement en formatPDF,
a secretariat.ifsi@ghso.fr
! (\QSEOSLJGAZY RS tQlGiaSadlriarzy RS LIASYSyYyid RS& RNERA G aenRians i@l
FdzE £t SGGOGNBa Rdz aSONBGOGFNRFG RS fQAyaldAalddai 2dz Sy@2esSS LI N g2AS
Un mail de confirmation de réception vous sera envoyeé.

soit nous déposer directement votre dossier. Ce dép6t sedarquementsur rendezvous (prévoir 10 minutes pour la vérification des piéc
Dans ce cas, merci de contactestrétariat de la filiere Brau 03 88 55545 pour fixer votre rendez/ous.

Lors du dépét de votre dossier, merci de venir f QK 2 NJYAdNES\ LRNIIGUR Whilisér e dedhydro alcooliquemis a votre
RA&ALIZaAlGAZ2Y £t fQSYGNBS Rdz / SYiNBS RS C2NXIGAZ2Y @yl RS

- soit nous envoyer le dossier complet eourrier recommandé avec accusé de réception f QF RNB&daS &adz gl y
IFSk Groupe Hospitalier Sélestat Oberr@3 AVENUEOUISPASTEUR67600 SELESTAT


mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr
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LISTE DES PIECESHFH\“R NOMCPRENONDE[ Q9 ¢ | 5L ! b ¢

AREMETTRBESQUE POSSIBLE
ET SELON VOTRE SIMON EN LIEN AVECDATE
DQ@ACCEPTATION DEFINETA UNE PROPOSITION
DADMISSIONCF DETAIL-DESSOYS

Les dates [imites diinscniption administrative pour les formations initiales du premier cycle de ['enseignement

DATE DE RECEPTION

supérieur qui sont propasées sur la plateforme Parcoursup sont fixées

- dans les autres établissements proposant des formations d'enseignement supérieur, au 20 juillet 2022 @
douxe heures (heure de Paris), pour les candidats ayant accepté définitivement une proposition d'admission
entre le 2 juin 2022 et le 11 juillet 2022 inclus ;

- au 26 aolt 2022 a douze heures (heure de Paris), pour les candidats ayant accepté définitivement ou non
une proposition d'admission entre le 12 juillet 2022 et le 21 aoUt 2021 inclus

Pour toute propesition d'admission acceptée a partir du 22 aolt 2022, l'inscription administrative se fait
dans les plus brefs délais aprés l'acceptation

- DOSSIERDMINISTRATIF

Fiche de renseignemextd A (i dzl G A 2y R Pagés@dmipletidd signg
Attestation de paiement desroitsdQ A y" & Opedir laJchlrige 222/2023R S macgompagnée du paiement -

pour information : paiementpar chequet f Qh NRNE R2dz¢JBERAR2OF d d2o@PI3O©@ QI LILIZ2 A

AUCUN REMBOURSEMBMTSERA EFFECTUEASI DE DESISTEMENJIEL QUE SOIT LE MO

Attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (C9k€C) LJ2 22/20231(¢i document joint)
/ 2LIAS RQdzyS LI (&b etROHRSYIAGS OFt ARS
Pour les femmes mariées uniquement, copie du livret de farpile le versement des indemnités de stage et de déplacement)
M LIK2 {2 cBukirRdBnyalisd¢d,Bx 4,5 cmilatant de moins de 3 mois
Curriculum vitaalétaillé et mis a jour
/2LAS RS 020NB NBftSOS RS y2084a Rdz ol OOItF dzNBF (G OSNIAFTASS O2y
Copiedd QSyasSyof S RSaceligdsd s XSaT RS yidedsigh@sNA IAY £ = RIGSSa
Copie du certificat de parA OA LI G A2y t I W2daNYySS 5S¥SyasS S /AadG2eSyySis ow
(JAPD)
ldaSadlrarzy RS F2N¥IFiAz2y Sy 3SaiSa Si az2iya RQdAdz2ZNHSyOS o6air ¥F2
Ldzi2 NR Al GA2Yy ,EodpléReda dighéet f QA YI 3
DemandeRS RA&LISyasS RQSyasSaaySySyida O2YLX SiisSSz ar 02y
55YFyRS RQIYSYylI3S8SYSyili RSa SiédRRSa O2YLX SisSSxz ar 02
Renseignements en vue de la construction du parcours de gtaggonsedemandéevialien Forms
Enquéte sur lebesoins des bénéficiaires de notre formatignréponsedemandéevialien Forms
[/ 2LAS RS tQFddGSadlriAazy RQFFFAECALFIGAZY £ f1 {SOdNRGS {20A1+tS §
M wSt S@S RQL R S¥vbtie indn datanyytd®moindlde 2 sk levirsement des indemnités de stage et de déplacement)
Wdza GAFAOF GAF RQI & & aadenyt EnQénardhdetta Multilisquast Haditagion/ A OA € S
ouWwdza G A FAOI GAT RQlI aadzNI yOS (wiSdbligitoffginaisnieillehird @uvértirdlore dés staf T Sa a4 A 2y Y S
Pour information: ce justificatif doit couvrir la période scolairde septembre 2@2 & ao(t2023, la MACSIet la MNH proposent un contrat gratuit pour les

étudiants en soins infirmiergsouscription sur leurs sites internet)
Tout justificatif ne couvrant la totalité de la période demandée ne sera pas accepté.
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SIFINANCEMENT PAR REGION GRAND EST
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JEUNE EN POURSWTE9 ¢ | 59 {
PGadSadlriAazy adzNJ £ QK2 yy SdzNJ
/ SNIAFAOFG RS &0z tH/MR0B200202140 A G NBE RS f QFLyySS wun
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PdadSadlriAazy &adzNJ £ QK2 yy SdzNJ

LddSadlriazy NBOSY:GES ROQAYAONRLIIAZY |dz ts8€S 9YLX 2AX

Attestation P6le Emploi (partie@2 Y LI SGSS LI NJ £ QF LIWINByYFyid b LINIGAS W O2YLX SGSS
I 2yGNF G& RS GNI@FAf L2dzNJ t QSyasSyoet S RSa SyLxz2iaa SESNDSas RdzN
Pour les niveaux podtac quelles que soiefeurs modalitésle sélection entre le07 avril 202 et le démarrage de la formation,

{QAf @ tASdz (2dziS LIASOS 2dzAGATALFIY(H RQdzy OKFy3aSYSyid RS LINBRTA
{QAt & I tASdz 2dAGAFAOFGATFT RS Y2o0MNftAdldA2y RS @20NB /2YLIiS
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SALARIE(E)
Financement Région Grand Est a titempensatoires 02 y OSSNy S 548 &l fFNASa leélyli o0SYSTAOAS F
concours (annéem 0 SO LR dz@I yi 2dzZAGAFTASNI RQdzy V 2 dzd Opalr landFéagmnéRB8) FAY | yOSYSyid $§»
PGaGSadlr GAzy adz2NJ £ QK2 yy SdzNJ
Demande écrite,
I 2YFANNIFGAZ2Y Rdz NBLI2NI RQFRYA&ZEAAZYS
Décisions durefusde prise &nK F NBS RS f QSYLX 28 S8dzNJ Slik2dz ht/ h
Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formatior) (CPF

SIFINANCEMENT PAR EMPLOYEURPO:

A
A
A

A

PddSadlrdazy adzNI f QK2yy SdzNJ

Copie du contrat de travail,

PddSadlridazy RS LINRAS Sy OKIFNHS LI N fQSYLX 2& Sdz2NE
{QAt & I A SdzNAG2SLIASY RO ONBYSH NISG E RS t L0

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

SIAUCUN FINANCEMENT

C FINANCEMENT PERSONNEL POUR LA PREMIERE ANNEE DE FORMATION
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PdadSadlriazy adzNJ £ QK2 yy SdzNJ

Attestation de prise en charge individuelle.

Justificatif de mobilisation de votre Compte PersonneFdemation (CPF).

lGGSadlraGAaAzy NBOSYy(dS ROQAYAONRLIGAZ2Y |Fdz t &S 9YLIX 2AX

I 2y iGNy Ga RS GNI@FAf LRdNI £ QSyasSyot S :RS&a SyLif2raa SESNODSA RdzNI

P,ouAr les niveauxvpgshac quelles’que soient Ieur,s mogalités de séleciientre le 97 av[il ZO?Et Ievdémarrage de la formation, . . ]

¢2dz20S LIASOS 2dzZAUAFTAlIYU RQdzy OKIy3aISYSyu RS LINRFAE 2dz RQdzyS &AdU

SALARIE(E)
PGaGSadlrGaAzy adz2NJ £ QK2 yy SdzNJ
Attestation de prise en charge individuelle.
Justificatif de mobilisation de votre Compte PersonneFdemation (CPF).
Copie du contrat de travail

CLb!b/9a9b¢ t9w{hbb9[ th'w [:Q9b{9a.[9 59 [! Chwa! ¢

59a!b59!w 5Q9at[hlL b OUSABARKEEY { Lhbb! Lw9

W2AYRNB 84 YsYSa 2daAGATAONGATA | dzS§ L2 6zR5 € Odstiialf degmoliligatiod He-votdE S
Compte Personnel de Formation (CPF).

® DOSSIER DE REMUNERATION

WO! b9 9b th!w{!L¢9 5Q9¢! 509/
LGGaSadlraazy RQ20GSy A2y RSA &fournir & drBhbtiBcatiBnS puib la notifi§afion 2186 olieNtory'dR nod &
obtention.

59a!b59!w 509at[hlL bhb 59aL{{Lhbb! Lw9
PdaSadlrarzy RQIEt20F0iA2y RS wSG2dzNJ £ tQ9YLIX 2A 6! w90 Sidk2dz I+

SALARIE(E)
Contrat de prise en charge (OB)C

~ DOSSIER MEDICAL

Certificat médical complété par un médecin agséfon modele gjoint

Attestation médicaldR Q A Y'Y dzycbriplétéeiparye médecin traitaselon modeéle ejoint

Justificatifsde vaccination anti Covid9: Joindre impérativemerle certificat COVID numérique UE complet
Compterendu de la radiographie pulmonaire de moins de 3 mois

Photocopies du carnet de vaccinatiangntionnant vos noms et prénoms

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

POUR LES PERSONEESITUATIONEHANDICAP
Cfsur notre site internet Rubrique Rentrée scolairichidr attaché o 2 G A OS RQAYT2NNI GA2y Oy RARF G LINZ

Attestation de la MDPH indiquant les aménagements & mettre en place pour la formation
ouledocument& SYI YRS RQIYSYI 3ASYSy(d RS& O2yRAUGA2Y &scRiidatsll &iedek /EhdiaRtSen S
situation de handicapg RSYI yRS LI NJ f QI LIINByY Il yi t tQLyadAaddaZiz O2YLX SiGS Si
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PERFORMARNCE =
PERFORMANC FCHE DE RENSEIGNEVEN M

SITUATION DEAPPRENANT

)2 . . 3
LEu rﬁ;::ef Sthvente chex nous

PHOTO
IDENTITE DEAPPRENANT
QVILITE [] Madame ] Monsieur
NoM PATRONYMIQUE NoM DRSAGEMARTAL :
PRENOM: AUTRES PRENOMS
ErATQvIL [ ] Célibataire [] Veuf(ve) NAISSANCE  Date: / /
[IMarié(®  []Vie maritale [ Divorcé(e)  Lieu: N° Département:

[Jsépar¢  []PACS b2YGNB RQSYyFlyia Y ¢wwyw ! 38

I5wo{5{w! b¢ [! Ghiw pi /& ¢nhebbe [ | BRw2! dUNBQ Wl t t ! wEN@Shew {9 w!GtabtwOvEa! ¢ hb
6LSyasSl t y2dza LINBOBRNRNERRS 88zdzi SORLIKAEEEY

Numeéro Rue:

Code postal Commune

I5w9{{9 /hatg 9as9db{GbLitwiipe.[9{ O @alPBwo{ {9 590X DWob ¢ {

Numéro : Rue:

Code postal Commune
TeELEPHONE) (__(a noter obligatoirement}; Ces numéros resteront confidentiels

Numéro de téléphone fixe : / / / /
Numéro de téléphone portable : / / / /
ADRESSEMAIL (écriture lisible indispensable) @

ATTENTIONRF ya dzy &a2dzOA RS Of F NATFAOL (A 2 yétulidtsdinsi quéd godikNdiisi pldgey des nyaidténart gauis ik
position de futurs professionnels de santé, nous vous demandons de nous fanmiadresse mail dans laguelle vos noms et prénoms sont
clairement apparents et en toutes lettres

Lesétudiantslj dzA RA &AL} &aSyd RS2t RQdzyS FRNBXaasS YIAf NBLRYyRFEy(d t OS3Eacé&8NR
criteres devra nous faire parvenir cette nouvelle adresse mail au plus tard courant de la premiere semaine de la rentrée.

INFORMATIONS COMPLEMRIRES PERSONNE A CONTACTER
Je suis reconnu(e) comme travailleur handicapé [ ]oui []Non Nom¢ Prénom :
Je détiens le permis de conduire [ ] Oui [_]Non N° de téléphone:  / / / /
Je posseéde un véhicule pour mes déplacements en stab®ui [_] Non Lien de parenté

STATUT AVANT@NTREE EN FORMATION
[J9GdzRAFy(GoS0 Sy LRdNBdIA (IS RPIFIRISHERSdzZNI RQSY LI 2 A
[] Salarié(e) N° identifiant:
[ ] Autres Ville du Péle Emploi

PRISE EN CHARGE DESIE DE FORMATIONPRECISER

[] Région Grand Est [_] Employeut [] A titre personnel

[] Région Grand Esérogatoire []oP©* [ ] Autres(CPF)*

PRISE EN CHARGE DREMUNERATION EODUAUTRES AIDES/RANT 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

(]! dziNBa G(GeLiSa RQIARSA Lzt AljdzSa [t 5HhazREGONYIF GAZ2Y RS O
[] Aucune aide financiére [] Transition Pro (exCIF)

|:| Autre(s) prise(s) en chargé PRECISER
@2NR2yys$Sa RS fQ2NBHFyAaYS OSNALY(G 2dz 420 f A0AGS LI2dz2NJ OSNES




STUATION DERRPPRENANT AVANENTREE EN FORMATION

PARCOURS SCOLAIRES

Dernier dipldme obtenu (niveau le plétevé

4

AYYSS RQ200GSYyGAz2Yy

Intitulé du dipldme

Soécialité / 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 niveaux podtac entre le @ avril 2@2 et le démarrage de la formation

soit: du 07 avril 222 au 05 septembre 2@2

Date Employeur et lieu de travail

pul
Q
(p))
_<
(@]

Emploi occupé

Type de contrat?

Motif de fin ou Date de fin ou

Temps de travai rupture de contrat*|rupture de contrat

* 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 contratdlB #8<@moisau maxi, Démission légitimmour motifs

reconnus par la Régiohicenciement, Rupture coemtionnelle/amiable, Fin de contrat

¢2dziS FlLdzaasS RSOfFNIGA2Y Sad LI aaioft S-1,RE6 eIHANIGcodePénal.f

Je certifie exatles renseignements fournis

Fait a le / /

SIGNATURE de l'apprenant ou du responsable 1é
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GH|SO ATTESTATION DE PAIEMEN]

GROUPE HOSPITWLIER

Vi

.xf:{smr_rmmNAl 59 { Cw! L { 5QL version:

INSTITUT DE FORMATION SCOLARITE 2832023 Date:

EN SOINS INFIRMIERS

07/06/2022

QVILITE [ IMabAME [ ]MONSIEUR

NOM PATRONYMIQUE

NOoM DDSAGEMARTIAL :

PRENOM:

FRAIS QL b { / WOBLIGATQIRE

DROITS GNSCRIPTION 170¢

PAIEMENT POSSIBLE
1 PAR CHEQUE LQRDRE DURESORUBLIC,
1 EN ESPECE&S/EC @BPPOINY

NON REMBOURSES EM O& DESISTEMERUEL QUE SOIT LEMI©

FalT A LE / /

SGNATURE

DOCUMENT REMETTRE AVEC LEERWENT AU MOMENT DENSCRIPTION DEFINHI




Uatquittement est actucliement possible pour [année aniversitare 2022-2023
Pour rappel i est comseilié de payer la CYEC 20 plus prés de votro inscription effective dams [étahitssement ot 13 formation de votro cholx

LA CVEC, C’EST QUOI ?

OBTENIR VOTRE ATTESTATION 0U RETROUVER VOTRE DEMANDER UN
ATTESTATION REMBOURSEMENT

COUE ALl ARy Voun aves paye volre DVSE sors g

O VO Aes DOMI S
© VO MNITRT GAW N T35 TewODee 300N

o v dery macre durs une fonmatoe ne

. ) -t
PECSNEEY S B et de W CVET
d= demande fe -t W e paera Ls campagne Ce demande e rembourament e
- 1 - W OVEC pour Fannde 2022- ber s Ouerie OU
OBTENIR MON ATTESTATION ~a P — ancr 15 saypnawrs 22 & 31 e I8
année universtere en cours 202213 RTEDT B Mg et = La campogne de demande e rembourssment de

W CVEC pour Fanode 20270002 #57 Dowerts

ponpsa 57 ma

Prnir phut INfarmManon vous Poges? coniaes

OBTENIR MON ATTESTATION

annee universitaire 2021-22

voiTe Jroan #9 WeRsant C+ IOl 2 COntaET
S L 1-Gersonys powr dermansey woe
CONSULTER MES ATTESTATIONS ANTERIEURES SENEOUr LevEent

SONBEY UrnversLAIres antereures

DEMANDER LE REMBOURSEMENT
DE MA CVEC 202223

TOUTES VOS QUESTIONS

10 A SoureT. 00N payer T Quets ety 10T escneres Que fore ovec mor stTesteton
.
.
. DOurlier D8 MATCIeTES 8N (Targe Ot ‘ . " arw = — - e T - - -
MegreTent Juperwur O« Lo Culture («
AP o7 s G . ' » g °
e . .
.
. rou DOt enCTTe vore natfcecen oe

* pet engerths & le Cvec =

Les salariés en formation conting€ransition Progt les agents de la fonction publique en promotion professionnelle sont exonérés
de la CVEC.

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



https://cvec.etudiant.gouv.fr/
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GROUPE HOSPIT®LIER .
SELESTAT-OBERNAI Version : Yl

a SCOLARITE 202023

CENTRE DE FORMATION Date: 07/06/2022
Je soussigné(e) Nom Prénom:
Etudiant en.’H 1% année Né(e) le
Demeurant a
Code postal Ville:
Téléphone Courriel:
5 Autorise 5 bordzizaNrnas LI &

Les instituts de formation du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
représentés paMonsieur GRELLIER FrédéBirecteur des Soins ddirecteurRS f QL C{ L Si L C! {
23 avenue Louis Pasteu67606 SELESTAT CEDEX

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

¥~ : 5 A me photographier, me filmer et a utiliser mon image

' 9 5 Aphotograpfb NE FAE YSNI SG t dziAf A&SNI £t QAYF3IS RS Y2y SyTly
Nom¢ Prénom né(e) le:
Demeurant (adresse compléte)

9y 02yasSljdsSy0S RS ljdz2A Si O2yF2NNSYSy(d | dzE RAALIZAAGA
2Ql dzii 2 NINBEINE REA RBNB G O2YYdzyAljdzSNJ | dz Lidzof A O f Sa LIK2{G2:
la formation. Les prises de vues pourront étre exploitées et utilisées directement ou étre cédées a des tiers, sous
toutes formes connues et inconnues a ce journslde monde entier, sans aucune limitation dans la durée.
Intégralement ou par extraits et notamment dans les journaux, livres, site Internet, affiches, brochures,
LINE2SOiGA2ya LlzofAljdzSas Lidzof AOFGAz2ya St SOGNRYAldz$Saz SE

4dzaO0SLIiAGES RS LIE2NISNI FGGSAYGS t 1 @A Sobjethde®SS 2dz f
présente, dans tout support a caractére pornographiguagiste, xénophobe ou toute autre exploitation
préjudiciable.
2Lt aQSTF2NOSNI I REya fF YSadiNB Rdz L2aairofSs RS GSyaA
photographies sur simple demande. Il encouragera ses partenaires a faire de iém¥ &S G G NI Sy dzdz@ NB
les moyens nécessaires a la réalisation de cet objectif.
3. Je reconnais expressément étre entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune
NBYdzy SNI A2y LJ2dzNJ £t QSELX 2AGFGA2y RS& RNRAGA OA&aSa |
Jegaranti§f dz8 28 yS &dzA & LI & fAS LI NI dzy O2y (NI} G SEOf dzAAT
5[ QSt SOGA2y RS R2YAOAES Said FFHAGS LI N OKI OdzyS RSa LJ I
RS f QAY G SNLINB G 7% présenesizonitonst i i Gtdbdrdriekpyessk & juridiction
aux tribunaux compétents statuant en droit francais.

@ 1. Le bénéficiaire dé QI dzi 2 NA &+ GA2Yy AQAYGSNRAG SELINB&aasSYSyid RS L

»

Signé par les deux parties, pour accord des conditions inscritEssus.
{A3ylFGdzZNBE RS:f QSGdzRAI Signature de
(ou des représentants ¢gaux)

M. GRELLIER Frédéric _ {\é
Directeur 5\%
Instituts de Formation

A: le: du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai


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

GH (SO RENSEIGNEMENTS EN VUE DE et T3N3
GROUPE HOSPIT®LIER

SELESTAT-OBERNAI LA CONSTRUCTION DU PARCOURS DE ST version: V2
B ANNEE SCOLAIRE 202R23

CENTRE DE FORMATION Date: 16/06/2022

[ QAyatAlbdzi RS C2NXYIGA2Y FaadNSE I NBEOKSNOKS RSa LI I OSa

Mercide compléter le questionnaire en cliquant sur le lieessous, afin de pouvoir élaborer le parcours de stage.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlw0eujjX6SfBshiy2uvafelRPuUbmQ
maxEdUMEVPQ1VEV|dVRjdOV1dKThBUFJQUOk3Qi4u

Penser a cliquer surknvoyem LJ2 dzNJ @ f ARSNJ @2a& NBLRyaSa SaG LI dzNJ

GH|SO ENQUETE SUR IBESOINS DES BENEFICIAIR Réf: T3N35
GROUPE HOSPITUILIER DE NOS FORMATIONS Version "
— INFIRMIERE ET AIBBIGNANTE
CENTRE DE FORMATION ANNEE SCOLAIRE 20023 Date: 16/06/2022

Nous souhaitons fairane enquéte surdsbesoins des bénéficiaires de nos formations. Pour cela, nous enguétons sur certain
prérequis, afin de connaitre les besoins en formati@sapprenants du Centre de Formation du GHSO

Merci de compléter le questionnaire en cliquant sur le liedassous.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlw0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ
MaxEdUOU9DMIBCSTANG TIhYSzNJIJNzRHVE9CRy4u

Penser a cliquer surknvoyem LJ2 dzNJ @ £t ARSNJ @2a NBLRyaSa SaG LI dzNJ



https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkj1w0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ-maxEdUMEVPQ1VEVjdVRjdOV1dKTjhBUFJQU0k3Qi4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkj1w0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ-maxEdUMEVPQ1VEVjdVRjdOV1dKTjhBUFJQU0k3Qi4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkj1w0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ-maxEdUOU9DMlBCSTdNT0tGTlhYSzNJNzRHVE9CRy4u
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkj1w0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ-maxEdUOU9DMlBCSTdNT0tGTlhYSzNJNzRHVE9CRy4u

ALSACE CHAMPAGNE-ARDENNE LORRAINE

Do you speak

Jeun'kst

Grand I=st

ALSACE CHAMPAGNE-ARDENNE LORRAINE

L'Europ&s'inmwac/wznom

Plateforme d’apprentissage des langues financée par la Région Grand Est

Pour entretenir, développer des compétences linguistiques

Ouverte gratuitement aux jeunes de 15 a 29 ans du Grand Est

inscrits sur le portail « Jeun’Est » e s, g (R

Do youbpeak

jeun kst

COUVRIR LES ANGUES ATTRENENT ?
) 5

o
AVec O JOWSp:

f gratuitementles la

séries et @6cunie

e e D

* Mise en ceuvre depuis le 1ler février 2021

Commenter

100 000 acces www.doyouspeakjeunest.fr

Do you speak

Jeun’Est
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SELESTAT-QBLRNAY

INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INrmraiens

LISTE DES OUVRAGES A COMMANDER

SCOLARITE 252023

Réf: T3N35
Version : V1
Date: 07/06/2022

OUVRAGES A COMMANDER - RENTREE 2022

TITRE DE L’OUVRAGE AUTEURS MENTION D’EDITION — PAGINATION - ISBN OBSERVATION
® Broché: 374 pages . i . . X
: " o o Date de parution : 16/11/2017 tA car.e:ctere O:'hgjto';e podurll l;.n:e (;.1l(mtethodes de
esl‘f’r:m:rlnhe; sit:li:crzur KATIA GHANTY e  Editeur: Carnets Nord = ravail) pour I'évaluation de la fiche de lecture
¥ e ISBN: 9782 35536 2705 - : P
! A lire pour la rentrée
® ounouvelle version 2022 en format poche =
5 Bl
e Broché :1200 pages
; o . MARILYNN DOENGES; F
D t : ’ - - L]
:algn:s es :l.wﬁrm::rs MARY FRANCES * Ef:llteur : De Boeck supérieur & A caractére obligatoire pour l'unité raisonnement
ntRsventions s MOORHOUSE; ALICE e 5°me édition e iz clinique 3.1 (et les stages)
justifications GEISSLER-MURR * ISBN 10 : 2807326951 -
® Spirales: 377 pages e
o Juillet 2021 ) -
z s . - ’ a ’ & I .
lificiiad s te ddicanint COLLECTIF o gime dition Vo o A car?ctere c.:bllgatmre pour l'unité 2.11 (pharmacologie
: . < l et thérapeutique)
e Editeur: Adphso B il
® ISBN 10: 2955368628
e Broché : 608 pages
e Editeur: Setes
Dictionnaire de concepts g P .
e soinsiafiiiirs CHRISTINE PAILLARD e Edition : 4e édition (15 septembre 2018) Recommandé
e |SBN-13:979-10-91515-87-0
e Broché: 216 pages e
Communiquer en £ BERIENOWK: e  Editeur : Estem Vuibert — . ; P I :
. % . SEGUIN ETD. o e . . aa LS A caractére obligatoire pour |'unité 6.2 (Anglais)
anglais : Santé et Soins LENOBLE ®  Collection : 6éme Edition (Mai 2021) -
e |SBN-13: 978-2-311-66204-7 -

Cadres de santé formateurs référents promo 2022-2025 : Anita GERARD / Sabine LOLL




INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

FRAIS ANNEXRSPREVOIRURANTA FORMATION

1 TENUES HOSPITALIERES

ChaqueS i dzZRA I y i R 2 ARIQ dztis ddl Bhiaus3urfetrind@Kdoniortables, non bruyantes a réserver au stage.
Des tenues hospitalieres seront mises a disposition par les terrains de stage.

1 EQUIPEMENT INFORMATIQUE

En raison de conséquences liéedasituation sanitaire exceptionneltelative auCOVID 1@t en lien avec la place grandissante des
moyens de communicatigrune partie des enseignemeng®urra se réalisea distance. Vous devez donc vous assurer que vous
disposeR Qdzy S 02y ySEA2Y AYyiSNYySi Si RQdafiss@gbsiilsefdntimts dzdblrd dipizditianinig dzg 2
 dz6 RQdzy t23A0ASf RS GNIAGSYSYy(d RS GSEGSA I 980 t5C LRdNI Sy

DIVERS

f Lb{/wLtc¢Lhb !I: [Q' bL+Ow{LCO

[ QAVAONRLIGA2Y t f Q@RRATOISBIBBLIGATOREIe yoldNIS HIF 8 dzNRQ Bu@ gelviids LinQedsitaires
F SO y20l YYSYyG 1 RSt A OdateycanpusRettefiniscription Ndh iSdispesgbie quui dbtgnir le grade
LICENCE en fin de formation.

Nous vous indiquons le site interngour avoir toutes les informations utiles

https://med.unistra.fr/formations/autresmetiers-de-la-sante/ide

Les inscriptions en ligng@evraient étrepossibles a partir de la mi juill2D22
Il'y aura deux liens disponibles : un ptes1®annéeset un deuxiéme lien pour les étudiants déja connus par Unistra qui souhaitent
se réinscrire.
Si vous avez le moindre doute, vous pourrez écrireddNE 2 Yy S& 3FSadA2yylANBa RS t &a02f | NRG:
med-paramedical@unistra.fr

1 MOYENS DE TRANSPORT

Les terrains de stage sont situés dans un rayon de 50 a 60 km autour g&aSéle

Chaque étudiant est amené a se déplacer de facon autonome pour se rendre au[slage.LJ2 3 aS&dai 2y RQdzy LIS

RQdzyS @2A0dz2NB az2yid OAOSYSyid O2yaSitfsSa

[ S&4 O2y(iNIAYy(iSa RQ2NHIyAal GA2Yy RSa adnrahfesipergofnellelSdegvetidiantS.y i LI
1 REPAS AU SELF

En période de cours les étudiants ont accés au restaurant du personnel du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai au tagif CROUS
vigueur,vendu par carnet de 10 unités.

Une vente de tickets auréeblitous les jeudisle 10h a2hau ®crétariatRS £ QL C{ L
Le péementse faitpar chéque a I'ordre du Trésor Public ou en especes (dans ce cas, pripdativementl'appoint).
Une vente sera proposée le jour de la rentrée.

1 PARKING

Les étudiant:e sont pas autorisés a se garer dans I'enceinte du GHSO, mais sont priés de se garer le long de l'avenue Louis Pas

1 INFRASTRUCTURES MISES A DISPOSITION

- un photocopieur impression noir et blanc : le papier est a fournir par les utilisateurs,
- unesalle de pause avec deux migyndes et un réfrigérateur,

- un espace détente avec une machine a café et une machine a collations,

- des postes informatiques.


https://med.unistra.fr/formations/autres-metiers-de-la-sante/ide
mailto:med-paramedical@unistra.fr

‘ Cd RéfSEO| T3N35
' S>U)

GROUPE HOSPITWLIER

\fllfl»\!_-:’_mmNAl 5 9 a | b 5 9 5 9 5 L { t 9 b { 9 { Version : V1

INSTITUT DE FORMATION

Date: 07/06/2022
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
traitement pédagogique des situations individuelles dont il (elle) releve pour demander une dispense
RQdzyS 2dz LJ dzAASdzNB dzyAGSa RQSyaSAdaySySyida RS
cursus antérieur.

Il LINBAa | @2AN NBI f A &g, viuQdeyea rerNdyerlie Aaddsier de Revhangdeidd didpénse
RQSyaSAaySYSyil | danplsSaiasisdptddibie2@2Benief ddlai.C { L
t SyasSl t 002YLI3IYySNI S R2aaASNI RS (2dza fS& 20

TOUT DOSSHNCOMPLET OU HORS DELAI NE SERA PAS TRAITE



4 Réf SEO T3N35
H [SO
GROUPE HOSPITXILIER
SELESTAT-OBERNAI 590al b 590 59 5L { t 9 b { 9 { Version : V1
INSTITUT DE FORMATION Date: 07/06/2022
EN SOINS INFIRMIERS

/T5w9 wo9{9wx9 ! [ Q!
Dossier réceptionné pa
A retournerau: secnétariat Date
au plusttarddel 6 septembre 202 Cachet

9y FLIIX AOIFGA2Y RSa vl AR GSSAY 6TNES (H nym yR Sy 2f RO FNINEBYUGIS f Rolz NNE G S
RQOUGIG RQAYFANNASNI

«[ S& LISNER2YyYySa FRYAaSa Sy F2NXNIGA2Y LISd@Syd FFANB Q20
RANBOGSdzNI RQS | 6 f dedas&nosobipEtente lpiNiBlatraifeiBedtpédagdgitiue des situations individuelles
des étudiants, au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et dipldomes obtenus et dedats parc
professionnel»

Nom:

Prénom:
Téléphone:

Mail (obligatoire):

PIECES A JOINDRE

[ O2LIAS RQdzyS LIASOS RQARSYGAGS OSNIAFASS O2yF2N¥S ¢t
Le(s) dipléme(s) originaux détenu(s)

[ S OFa SOKSEyils dzyS FdGSadariArzy RS @It ARFGA2Y RQ9/ ¢{
lecaSOKSIyds tS6auv OSNIAFTAOFGO6&a0 Rdz 2dz RS& SYLJ) 2@ SdzNA
LINEFSaarzya ARSYUAFASSaEa lFdz Hc RS fQFINIAOES 7

Un curriculum vitae

Une lettre de motivation

Une attestation de niveau de langue B2 francaiserdes candidats étrangers

Le contenu détaillé des enseignements suivis antérieurement

p2D DD I D PP

VEUILLEZ LIBELIHRECISEMENES b L ¢ ENSERREMEN{TSHEORIE FOU STAGH)ONT VOUS DEMANDEZ LA DISPE

Semestre UE Enseignement

JRSYHYRS t 0SYSTAOASNI RQdzyS RAALISYAS RQSyadaAdaysysSyid | dz
Date: SignatureRS f QSGdzRAI y i Y



<( Réf SEO T3N35
[ yO)
GROUPE HOSPIT RLIER

59a! b59 5Q! a9b! D9a9hb veson:| v

INSTITUT DE FORMATION

EN SOINS INFIRMIERS Date: 07/06/2022

I NN3GS Rdz Ho 2FyY@BASNI HAHA Y2RATFALFYO fQFNNBGS Rdz
Il est possible de demander un aménagement des études sous certaines conditions.

«Art. 41. Les étudiants peuvent solliciter aménagement de leurs études aupres de la section compétente
LI2dzNJ £ S GNIAGSYSyYy(d LISRIFI23IAA1jdzS RSa aAddzZ GA2ya AYyRA
GAGNB RS fQdzy RSa OFra RS FA3IdzNB adzA @ yiaa
- activités complémentaires aux étud¥s S G dzZRAF yiGa al fFNARSE ljdzA 2dzAdA
RQlFdz Y2Aya wmn KSdz2NBa LI N aSYFAYyS Sy Y2eSyyS R
plusieurs cursus, étudiants entrepreneurs, artistes et sportifs de haut niveau et étudicertsaat les
FOGADGAGSA YSYliA2wySBd @2R®IRE ADDSR @z & My
- situations personnelles particulieresemmes enceintes, étudiants chargés de famille ou en situation
de proche aidant, étudiants en situation de handicap, étudiants a bgséducatifs particuliers,
étudiants en situation de longue maladie.

La section compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles détermine les possibilités

RQFYSYIl3SYSyd RS RSNRdz SYSyid RSa Sidru®anentidndNduxi Sy A
deux alinéas précédents. Elle propose, pour chacun des dossiers qui lui sont soumis, des aménagements qu
LISdz@Sy i LRNISNE Sy F2yO0iGA2y RSa o0Saz2iyasz adz2NJ f QSy
Y2 RIf A G griemert@Sd¢ sobtrble des connaissances et des compétences, par le biais notamment des

G§SOKy2t23ASa ydzYSNAljdzSa R2yi RA&ALIRZAS fQSilofAraas
LISRI 323A1jdzS | yydzSt &aA3ysS LI NéformafdnezRALF yi S €1 RANE
'LINBAa | @2AN) NBFfAAS fQAYAONRLIIAZ2Y FTRYAYAAGNY GABSS

RQSYaSA3ySYSY( | dnphsSahNaasdptidibie 202 Reénief ddlai. C { L
Pensez & accompagner le dossierde tousigs ji A FA Ol 6 AFa ySOSaalANBa t QS

« TOUT RETARD OU DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE



SO Réf SEO T3N35
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FLESTAT-OBERNAI ; . . Version :
gl Année universitaire 202-2023
Date: | 07/06/2022

EN SOINS INFIRMIERS
/T5w9 w9{9wx9 !

Dossier réceptionné pal

A retournerau secrétariat Date
au plusttardde @ septembre’202

Cachet

Nom:

Prénom:

Téléphone:

Mail (obligatoire):

PIECES A JOINDRE

[ O2LIAS RQdzyS LIASOS RQARSY(GAGS OSNIATFTASS O2yF2NXS t f
Un curriculum vitae

Une lettre de motivation
Le ou les justificatifs en lien avec votre demande

I >

VEUILLEZ LIBELLER PRECISEMENTWY9 59a! b59 5Q! a9b! D9a9b¢ 59

WS RSYIFIYRS £t 0SYSTAOASNI RQdzyS RSYIFIYRS: RQlIYSYIl3ISYSyi

¢
w
QX

Date: SignatureRS f QSGdzRAI y i Y



DOSSIER
DE
FINANCEMENT



PERFORMAMNCE ATTESTATION SURIONNEUR Grandzst
E IM P L@ " ALSALCE CHAMPAGHE- ERDENME LORRANE

I Fusape Dirsile ches wowg

Je soussigné(e) déclaire avoir pris connaissance

- du co(t de la formation
Tarif applicable par année ou par session de formation 8 200e
l dziNB& FNIA& £ OKIFNHS RS 170@ RINPINBEF WRIDAYAONALIGA 2Y

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Esicfwesr synthétiques relatives aux conditions
générales et aux conditions spécifiques de prise en charge des formations sahitaires

S ttedt& |
[ NBYLIX AN fSa O2yRAGAZ2Y A LI2dz2NJ 6SYSTFAOASNI RQdzyS LINR &
[] jeunedec26ansSy LI dzZNEdzA S RQSGdzRSa

[] demanderRQSYLX 2A y2y RSYAaaXMergiéehce:NS RdzN> ya € LIS
- pour les niveaux podtac quelles que soient les modalités de sélectientre le @ avril 2@2 et le démarrage de la formation

[] aFtFNASOSO O0SYSTAOALYG RQdzy FAYLFyOSYSyd v GAd

[] salarié(e) en situation précaire dont le caattrde travail est inférieuR 18 heures par semaine ou
78heures parmoisdansl@m2 A & | @F yi f QSYGNBS Sy F2NXIFGAzZY

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

[] FAYIFYOSNI £ F2NXIGAZ2Y £ GAGNB LISNaz2yySt asStz2y fSa
donné que je ne remplis pas les conditidd€) S f A fRedparth R&HiG

[] 6SYSFAOASNI RQdzyS LINAAS Sy OKINHS LJ N fS dransifiodaPrik Qd
CFPR plan de formation employeur, etc.)

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

Coordonnées du financeur

ws YQSy3ar3s t

y O dza $

w»

- signaler au plus tét tout changement de situation qui serait susceptiblBlBeY S G (i NB
financement de la Région Grand Est

- YQI OljdZAGGSNI RSa FNI A& £ GAGNB LISNER2YYySt Sy OF agonRQ?2
RSa LIASOSA RriStiuk dé Rign&tian oupaNa Régidmans un délai de 15 jours

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

- étreassid@e)RdzNI yi G2dziS 1 F2NXI GA2Y Slistitdsotmatodn SN £ S NE

TOUTE FAUSSE DECLABNEST PASSIBLEPBENES ETAMENDES PREVUES PARARBCLEA41-1,441-6 ET441-7 DU CODE PENAL

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

Fait a le / /
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GrandI:zst

ALSACE CHANMPAGKE -ARDENNE LORRANE

. y Y
LEurope s thwvents chex noins

Document a renseigner uniquement pour les personnes justifiant du statut de demandeur d'emploi

-)
ATTESTATIOROLEBVPLOIC PARTIEL (9

pole emploi

FORMATIONSANITAIRES

et ne justfiant pas d'un certificat de scolarité pour I'année 2022022 ou 220/2021

IDENTITE DE L'APPRENANT

Nom patronymique et/ou nom d'usage :

Prénoms :

Date de naissance :

PROJET DE FORMATION

Etablissement de formation :

Formation suivie :

Lieu de formation :

Année scolaire ou universitaire :

Année de réussite aux sélections :

Date de la rentrée :

Période de référence : du:

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRGHESRS

FORMATION EN SOINS INFIRMHERS5 Lt [ ka9 5Q9¢! ¢ 5Q
SELESTAT

2022/2023

2022

05/09/2022

07/04/2022 au: 05/09/2022

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

Situation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence :

- pour ASAP : 6 mois avant I'entréen formation de I'année de réussite aux épreuves de sélection et le démarrage effectif de la formation
- pour AMBULANCIER : entre la date de cléture des inscriptions aux concours ou épreuves de sélection et le démarragatitenla form

- pour les niveax postbac quelles que soient les modalités de sélection : entikaleril 202 et le démarrage effectif de la formation

soit :

du:

07/04/2022 au : 05/09/2022

Date d'embauche

Employeur

Lieu de travail

Type de | Temps de| Motif de fin ou de rupture de| Date de fin ou de rupturg

Emploi occupé | o travail contrat de contrat

INSCRIPTION A POLE EMPLOI

N° d'identifiant Pol&Emploi :

Agence d'inscription Pdle Emploi référente :

Suivi assuré par une Mission Locale ou un PAIO (O/N) ?

Dans l'affirmative, quelle structure ?

Date de derniérénscription ou réactualisation en tant que
demandeur d'emploi :

Si vous percevez une allocation de P6le Emploi, depuis quand ?

Le changement de situation lié a I'entrée en formation doit étre signalé a Pdle Enualos le mois qui précede la rentrée.

Je soussigné(e) :

- atteste remplir les criteres d'éligibilité fixés par la Région Grand Hets que rappelés dans les fiches récapitulativi€onditions
générales etonditions spécifiques de prise en charge des formations sanitaires”,

- déclare avoir cessé toute activité professionnelle salariée ou non salariée et ne plus étre lié contractuellement a un eonp
(sauf en cas d'activité réduite si la quotité deavail n'excéde pas 18h/semaine ou 78h/mois dans les 9 mois avant I'entrée
formation ,

- et ne pas étre placé(e) soit en disponibilité de la fonction publique, soit en congé (congé de formation, congé sabbatigge,

LI NBy Gl £ X0

J'autorise PéleEmploi a transmettre les informations @prés a la Région.
¢2dziS FrdzaasS RSOfFNIGA2Yy Said LI aaiof S-1,R4E6 1878 dodeDénalR QI YSY R

Faita :

Le:

Signature de I'apprenant ou du
responsable légal



GrandI:zst

—
ALSACE CHANMPAGKE -ARDENNE LORRANE

)
ATTESTATIOROLEEVPLOIC PARTIEZ (9
L'Earope cthvente chex nous pale emplOi

PARTIE A RENSEIGNER PAR POLE EMPLOI

Attestation aremplir dans le mois précédent I'entrée en formation

Pole Emploi atteste que :
- l'apprenant est inscrit en tant que demandeur d'emploi :

depuisle:
estinscrit en catégorie :
depuisle:
dernier jour d'actualisation :
justifie d'une activité déclarée a cette date (O/N) :

- l'apprenant justifie du statut suivant, au cours de la période de référence (voir dates précisescta) :
non démissionnaire

démissionnaire pour motifs légitimes reconmclusivementpar laRégion Grand Est tels que : ruptt
RUdzy O2y (NI G ARSI SYL¥p&uicalsedd yidpaidmentzesisalaidEspolr
suivre le conjoint suite a mutation ou mariaggour suivre son diant handicapé admis dans ui
structure d'accueil pour cause de violences conjugalgsour cause d'actes délictueux dans le cadre
contrat de travalil

autre motif de rupture *

*Motif de fin ou de rupture de contrat choisir parmi les optionsuivantes : Convention de Reclassement Personnalisé (
démission, démission contrat 18 h/semaine au maximum, licenciement, rupture conventionnelle/amiable, fin de contr
renouvellement de CDRIispositif démissiomeconversion

Date de la rupture :

non défini, P6le Emploi n'étant pas en mesure de vérifier la situation de I'apprenant et d'attester d
statut au regard des criteres fixés par la Région Grand Est

-sonLINE2S0i RS F2NXIFGA2Y LINRPFSaaiazyySttS | FLAG ¢

L'apprenant justifiet-il de droits ouverts au titre de I'ARE (O/N

Nom du signataire Signature et achet de Péle Emploi

Prénom :

Qualité :

Agence

Lieu :

Date :




DISPOSITIF DEROGATOIRE
ET COMPENSATOIRE
DE PRISE EN CHARGE DES

FORMATIONS SANITAIRES

SALARIE EN FORMATION

AIDE-SOIGNANT
AUXILIAIRE DE PUERICULTURE
AMBULANCIER

MESURE DEROGATOIRE pour les formations de
niveaux 3 et 4

INFIRMIER
MANIPULATEUR EN
ELECTRORADIOLOGIE MEDICALE
ERGOTHERAPEUTE (Mulhouse)
PSYCHOMOTRICIEN (Mulhouse)

MESURE COMPENSATOIRE pour les formations de
niveau 6

Avoir béenéeéficie

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 l'employeur et/ou
OPCO ...(refus officiel de prise en charge)

» et justifier d’'un nouveau refus de financement
de 'employeur et/ou OPCO ... pour la rentrée
souhaitée (année n).

Piéces a produire a

MMMMM[ tion Canrida.n)

» demande écrite sollicitant le dispositif
dérogatoire

» confirmation du report d'admission de 'Institut
(année n-1)

» décision de non prise en charge de la formation

de I'employeur et/ou de I'OPCO...(années n-1 et n)

|~
13
1a

De la prise en charge a minima de la premiére
année de formation par un dispositif de formation
professionnelle continue (rémunération et/ou

cout de formation).
e da Han::

» demande écrite sollicitant le dispositif
compensatoire

» décision de prise en charge du financeur (y
compris CPF/DIF) de la #=et/ou 28

année de formation

» décision de non prise en charge du financeur
pour la 2™ et/ou 3*me année de formation

Région Grand Est

» Les métiers du sanitaire




' %& j Réf: T3N35

GROUPE HOSPITHLIER ATTESTATION DE PRISE EN CH| e v
e t!'w [Q9at][ h,
INSTITUT DE FORMATION Date: 07/06/2022
EN SOINS INFIRMIERS

INFORMATIONBTABLISSEMENT1

~_Je soussigné(e)
QVILITE [ ] Madame [ ] Monsieur
NoM - PRENOM

QUALITE

ETABLISSEMENT

Numéro : Rue;

___Code postal Commune

FGGSaidsS RSL ffQAYEDNKLIGAZ2Y LINBLI NI ydG | dz 5ALXS
Formation en Soins Infirmiers du Groupe Hospitalier Sélestat Obem@déroulant a temps complet
du 05 septembre 202 au 04 juillet 2025, de:

QVILITE DU SALARIE [ ]Madame [ ] Monsieur

NOM ¢ PRENOM DU SALARIE
[ QSGlr ot AaasSYSyid aqQSy3ar 3s
-t OSNBSNI £Sa FTNIAddeR@ny & ONR LIJA@QW RNy Y2y
- averser les frais de déplacement durant les stages [ Joui [ ]Non
- £t OSNEASNJ Fdz Dwh!t9 I h{tLe¢![LO9W {9[9{¢! ¢ h.
a24600c 8200c E o |l yaood
5S8dzE FI Ol dzNBa aSNRByid SidloftasSa LIN FyysSS a02ft | ANB |dz L
- LJ2 dzNJ £ QF vy ys&p§ 202 Ojdiletl2623tB 200 huit mille deux centeuros)
- Fdz 0AGNB RS 280 tro yhifleSleuxcentquatre-vingt euros).
- Fdz GAGNB RS 920€ fuiise Rilk newfent vingt euros).
- podzNJ f QF Yy &pt. 2008Fuillét 20RES 8 200€ huit mille deux centeuros)
- Fdz 0AGNB RS 280 tro yhifleSleuxcanHquatre-vingt euros).
- Fdz GAGNB RS 920€ fuiine Rilk newfent vingt euros).
- LJ2 dzNJ £ QI y ys&p§ 208 Ojdilletl2025tB 200 huit mille deux centeuros)
- Fdz GAGNB RS 280 trog yhifleSleuxcentquatre-vingt euros).
- Fdz GAGNB B 920€ fuise Rils neufeent vingt euros).

Les frais de formation seront pris en charge par
[ ]LQh t BE@TABLISSEMENT
[JtS LYy RS F2N¥YIGA2Yy RS fQOSilofAradzasSYSvii
CACHEDE BTABLISSEMENT

Fait a
Le/ /

{A3YylIGdz2NE RS f QSYLX 2&Sd




‘ ‘;‘\\'{ j Réf: T3N35
souciosres | ATTESTATION DE PRISE EN CHI vosor: | wt
INDIVIDUELLE
INSTITUT DE FORMATION Date: 07/06/2022
EN SOINS INFIRMIERS

COORDONNEESPDRY9 ¢ | S5L! b ¢

~ A

b2Y S{ LINppesarit: RS QO

AdSaasS O02YLX s§GS8S RS fQF LIINBYLF VI

NATURE ET CARACTERISTIQUES DE LA FORMATION

Année de réussite du concours 2022
C2NXIFGA2Y YSYIlyil :I dDiRGneRBIV I RRAOLAYTFIA NRYSA S NJ

ORGANISATION DE LA FORMATION

Institut de formation de Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
Date de la rentrée scolaire 05 septembre 202
Promotion: Septembre 2@1/ Juillet 2024

b2YOoNB RQIFIYyYSSad RS FT2NXI{UA238s YSYIlI Yyl Fdz RALIX &YS
5dzNBS RS I F2NXIGA2Y: 6y2Ya2NBheuRrQKSdzNBa | dz 3t 206

DISPOSITIONS FINANCIERES

GOUT DE LA FORMATION

Colt annuel des frais de formation 8200e LJ- NJ | Yy y(f&&parla@eyior GraNdEst)

Colt global pour tout le cursus de formatioB4600e L322 dzNJ £t S& o | yySSa RS ¥

Montant des frais de scolarité

Montant des frais @ A y & O:NJFOEJG A 2 Y

Autres frais pédagogiques

MODALITES DE PAIEMENT

Deux facturest SN2y i SidFofASa LI N IyySS a02ftFANSE F dz LIN
RS fQFryySS OAQAf SO
Le reglement des frais de formation se faugprés du Trésor Public dés réception du titre de recette

Un échelonnement des paiements peut étre posé par le Trésor Public, en cas de difficultés financiéres.



CONDITIONS FINANCIEREREVUES EN CAEBESATION ANTICIPEEELA FORMATION

Sit QS de& Jempgdhé de suivre la formation par suite de force majeure (élément imprévisible,
insurmontable et étranger a la personne qui n'exécute pas ses obligations) ddment reconnue, les frais (
formation sont recalculés au prorata de la durée de présence®ffeen formation.

LesfraisRQA Y AaONRLIGA2Yy NBaGSNRyYy(d (2dziS¥2Aa RdzaAX YsYS
(probleme de santé, déménagement, a titre d'exemple), sauf pougtiediantsboursiers qui bénéficient
RQdzyS SE2ySNI A2y ®

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

Je certifie avoir recu une information compléte sur cette formation (programme, calendrier, reglement
AYUOSNASAINXO SiG FF@2AN LINRAaA O2yy !l A adelfoymatsn fiRégsipar@2 y |
wS3aA2y DNIYR 9ai O2yadzZ Gl oftSa adzNJ €S &aAds
http://www.fss.grandest.fr

(Cochez la casmrrespondante a votre situation)

La Région Grand EBhance les formations initiales paramédicales et en travail social des jeunes en
poursuite d'études et des demandeurs d'emploi non démissionnaires (sauf cas particuliers énuméres).

bQSGlIyd LI a StA3IAGES t dzyS LINA&S Sy OKIFNHS NB3I
[JWS YQSy3ar3asS t Y20AfA&aSNI Y2y [/ 2YLIiS LISNB2YYSH
formation (coOt: 8H n s+ hudt mille deux cent eurgsa hauteur de e SiG YQSyS3
abonder & différence a hauteur de € P
WS YQSy3I3aS £ STFSOGdzSNI £t Sa RSYIF NOKS& | RYAYA
frais de formation de la deuxieme et troisieme anmgeseront pris en charge par la Région Grand Est.

[Jaz2zy SYLX 28SdzNJ 2dz f Qh NEI yOh audué je suis lifilié acéepdde firdwicdr S

une partie des frais de formation, soit €D
WS YQSy 3l 3aS t LI &S NIrgé Baé un Hibldoskifide jorngtionLphadessiongele, C
soit €D

[ ] Je ne dispose pas de Compte Personnel de Formation (CPE) &ty 3| 3S t LI @ SNJ f ¢
de la formation soit24 600e virgt-quatre mille six cent eurog

Fait a le / /

{A3ylFGdzZNE RS f QF LILNBY ! yi


http://www.fss.grandest.fr/

SCAN ME

DIPLOMANTE

JALLIE FORMATION
FESSIONNELLE

ET EXPERIENCE PRO

:tt JE SUIS REMUNERE.E

JE FACILITE MON INSERTION
SUR LE MARCHE DU TRAVAIL

DEPOSE?
'EZ VOTRE
EﬁND'DMURE

V LIGNE sun

g . = santestcfa.fr

#L;K5PRENT|55AQE,EDEV.ENS
INFIRMIER ERE

L e——
L' APPRENTISSAGE
wsantest

£ | APPRENTISSAGE s

iNFIRMIER ERY

g METIER PAR
SAGE ?

44 POURQUO!I C
LA VOIE DE L'APPRENTIS

DES AVANTAGES NON NEGLIGEABLES !

» \Vous pourrez associer théorie et pratique sur
|e terrain dés 1 début de votre formation.

« Vous serez plus compétitif.ve sur le marché du
travail et doté.e d'une expérience reconnue.

o \ous serez rémunéré.e pendant votre formation. o

« Vious vivrez une expérience valorisante et ety
qualifiante au <ein d'une équipe de pmfessmnnels. i

« Je veux avoir un + sur mon CV pour entrer plus
facilement dans le monde du travail.

Vous N,

AVEZ pa
’ S T
DEMPLOYEYR 3 UV

dccon

QUELLES CONDITIO

POUR DEVENIR APPRENTLE INFIMIER.ERE.
E MAIS AUSSI:

ONTAIRE ET MOTIVE.

IL FAUT ETRE VOL
-—
gtre agé.e de d 4/
moins de 30 ans”- 8= _
oo (aposant dune ROTH o —
Etre ADMIS.E au sein d'un IFS! (Institut
Soins Infirmiers) partenaire.

de Formation en

MLoLh

4, rue Manse g
igneur Thouvenin - 54000 NANCY -,%IE» = A
il e T2 7%

T.03 83 41 62 70 - contact@santes
tcfa.fr
00080 SqntQSt



Affaire suivie par
MadameAUBERT Christirfpour les demandes de bourse)
Madame WEYH Alexia (pour les autres rémunérations)

( 0388575545
* secretariat.ifsi@ghso.fr

DOSSIERE
REMUNERATIOI

Pour les apprenants RS Y Y RS dzN3) RRBMKXE Al yi &l G2AN) aQAf & NBLRYRS
0Lt 20FGA2Yy RS vNGBOi 286NG 2dz EEQBIYILEE 200 G A 2y RS ,neid Yodsngitds i A 2

acontacter  NSOUSYSyd S tsfS 9YLI2A O02YLISGSYyid RS @2GNB


mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr

»formation.grandest.fr

Secteur Sanitaire
et Social

DES METIERS
D’AVENIR !

g A qul vous adresser ?

Deés votre entrée en formation, votre organisme de ‘ Quel statut ?
formation devient votre contact priviléglé, et :
vous accompagne tout au long de votre Votre entrée en formation vous confére e statut de
formation : staglaire de la formation professionnelle.
» renseignements relatifs 3 votre formation ; Toute personne suivant une formation financée par la
» informations concernant l@s aldes auxquelles Région Grand Est doit atre afflllée a la sécurlté
vous avez drait ; soclale. Vous devez étre en mesure de fournir votre
» en fonction de votre situation, votre organisme numéro d'identification (« Numéro d'Inscription au
de formation vous met en llen avec les Répertoire - NIR ») dés le premier jour de la formation.

professionnels qul vous aldent dans

votre projet d'insertion (conseiller en évolution
professionnelle Mission Locale, Pole emploi ou Cap
emploi).

o0 . "
s Guelle rémunération ?

S! vous avez
des drons a Fallocation
rhmnage :

e emploi (ou le aTie dont vous
':—4_!9‘_«1-:1'31! vOuUSs indemnisaa au titre de

rAllocation de retour a Femplol (arE)
ou de 'Allocation de retour a 'emplol
formation (AREFR)

. *tamontant £o la rémunaraton e CAKid 6n Hnction da Yotre
© todeou travall £1c et yarsda mensucloment, par

Sl vous avez plus de 26 ans,
Finscription a Pole emploi est obligatoire
;:;our que la Region finance votre formation,
Vous devez attester de votre Inscription
a Pdle emplol au plus tard le premier jour

de votre formation, en fournissant a votre Sl WUS avez molns de
organisme de formation votre « attestation : 26 ans, l'inscription & Pale
des périodes d'inscription » (que vous pouvez emploi n'est pas obligatoire.

telecharger depuis votre espace personnel sur
le site de Pole emploi).



BOURSHREGIONGRANDEST
RENTREESEPTEMBREOZ2Z2

Dans le cadre de lmise en place de |&lé déclaration des dossiers de demgnde de
02dzZNBES NBIA2Y IS ROGSHYREBRANBAN f S8 E & RNY
site du Conseil Régional Grand Est

Site: https://boursesanitaireetsociale.grandest.fr/
acompter dul® juillet pour les primgeentrants.

CONSIGNES ET INFORMNS DIVERSES

= =4 =4 =1

=4

[ S NBEIESYSyld RQFGONROGdziIAZ2Y RS&a RSYlFIYRSa RS
Simulation anonyme a faire avant demande définitivBi celleci est favorable, nous contacter

(cf encadré edessous)

La Région GrandEBLBY R | G 0 Sy G A F | dz®fiddnisl eiigshn® unRi@meénO § a
aux apprenants inscrits et qui seront effectivement entrés en formation en septemi2 20

t 2dzNJ 200 SYANI f Sa O2RS& RQlFI 008a aLJSOA T auGHSEnows2 dz

vous demandons de nous adresser un mail:aecretariat.ifsi@ghso.f® a S NOA vt NgMRek ||j dzS

PRENOMt nouspréciserque@ 2 dza a2 dzKIF A (ST 2 olardiolIFSIS 02 RS |RQI
b2dza ©@2dza O2YYdzyAljdzZSNRrya £S O2RS RQlF OQs a

Demande de bourse créée en ligne et déposée sur le site internet avec respect des délais. Toutt
la procédure par voie dématérialisé&S Yl YRS FIL AGS I+ dz y2Y RS f QS
Les étudiati & RA & LJ2 & B9 Septé@ntzd PazQdudzélé-déclarer leur dossier de
RSYIFYRS RS 02dz2NBS NBIA2Yy IS RQSGdzRS A
RIBRFGFyYyd RS Y2Aya RS H Y2A4a | dz y2Y RS f QSic
I @A & RQAYoiiteAaange22@1 sur les revenus 220,

/| SNIATFAOIG RS aOgentiéd\sholaife 20/RORANGD 2@2&260P23. & dzdzNE&

sit I aAddzr GA2Yy RS f QF LILINBRSIY (i RS dEND, mepEShytinlie AR ¢
de compléter lafenétre ¢ A GidzZ A2y t I @OSATtES RS f QSy(NE
en année supérieure,

[ dzYdzft RSa | ARSa ribotion) euniBpad€ibk deoldes ARSDU 18 IKADOM
Numeérisation des documentsprivilégier le format «pdf »,

POUR DEBUTER LA SBISE REFERER A LA MEBIDOLOGIE-@BPPRES


https://boursesanitaireetsociale.grandest.fr/
mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr

COMMENT NUMERISER VOS DOCUMENTS ?

Nous encourageons yvivement 1'utilisation de scanner ou imprimante avec fonction
de scanner afin de numeériser vos decuments. 5i vous n'en possédez pas vous
pouvez vous adresser a votre institut de formation afin qu'il vous aide.

A. UTILISATION D’UN SCANNER

Afin de mener a bien la transmission des documents veuillez suivre les consignes
suivantes :

» Privilégiez le format « .pdf »

Il vous permet de mettre plusieurs pages d votre document.

» [MPORTANT : Ne pas prendre une résolution trop grande :

Vous trouverez le réglage de la résolution dans les options ou les paramétres du scanner.
celle-ci doit étre réglé autour de 100dpi [cette option est souvent réglée & 300). Vous
abtiendrez ainsi un document plus léger et tout aussi lisible.

Ne pas utiliser de photos des documents :

le format est trop lourd et de mauvaise qualité.

+ 5i votre document comprend plusieurs pages, scanner les pages a la suite afin
qu’elles soient dans un seul et méme document.
Reporter vous d la notice d’utilisation du scanner pour plus d'information.

B. UTILISATION DU TELEPHONE OU APPAREIL PHOTO

(elle n’est pas recommandé donc 3 utiliser seulement en dernier recours)
+ Pensez a vous mettre dans un endroit bien éclaire.

Vous pouvez prendre une photo de vos documents. avec votre téléphone portable ou un
appareil photo. d condition que l'on puisse bien lire les details de ceux-ci.
Les photos prises d’'un portable sont genéralement légéres et pourront étre téléchargées
sans probléme, cependant pour les photos prises avec un appareil compact, leurs poids
risque d'étre trop grand, n'hésitez pas d descendre la qualité des photos dans les
paramétres de votre appareil photo afin d’'obtenir des clichés plus légers.

C.LES OUTILS EN LIGNE

Attention : nous attirons votre attention sur le fait que l'utilisation d'outil sur internet pour
manipuler/modifier vos fichiers implique que ceux ci soient téléchargés sur leurs serveurs.
Méme si les sites donnés en exemple s'engagent d ne pas conserver ses fichiers plus d'une
heure cela n'engage qu'eux. Vous pouvez également faire ces opérations en utilisant et
paramétrant voire scanner correctement comme expliqué ci dessus ou bien encore en
téléchargeant des logiciels sur votre propre pe.

+ Transformer une photo en pdf : hitp: //ipg.smallpdficom/
# Réduire la taille d'un fichier pdf: hitp:/ /compress.smallpdfcom /fr
# Fusionner plusieurs fichiers pdf en un seul : http: //merge.smallpdf.com /fr

FORMATIONS SANITAIRES ET SOCIALES

NOTICE POUR DEPOSER UNE
DEMANDE DE BOURSE REGIONALE D’ETUDES

La Région attribue des bourses régionales d'études sur critéres sociaux pour les
éléves et étudiants en formations sanitaires et sociales. La transmission et le
traitement des demandes se fait en mode dématérialisé.

UNE ADRESSE INTERNET

https://boursesanitaireetsociale.grandest.fr/
Retrouvez sur cette adresse les dates de dépdt des dossiers

Qui est concerne ?

® Les éléves et etudiants inscrits en formations sanitaires et sociales dans un institut
de formation agréé par la Région.

Quelles aides ?

# Bourses sur critéres sociaux

Ou se renseigner ?

#® Reéglement d'attribution et simulations disponibles sur
https://boursesanitairestsociale.grandest.fr/

POUR TOUTES QUESTIONS
Mail : boursesanitaireetsocliale@grandest.fr
Tél: 0387543201

contacter les services de la région en utilisant le formulaire de contact







