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

Vous trouverez des informations complémentaires sur lefsite i SNy 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 destinéesRid#gon Grand Est et sont a renseigner par I'ensemble des
apprenants admis en formation a la rentrée23(2024.

La Région participe au financement du fonctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des placeseagréée
financées
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fixées par la Région.

Ces conditions sont rappelées dans les fiches récapitulatives "Conditions génécaadigons spécifiques de prise en charge des

formations sanitaires et sociales" qui sont téléchargeables sur le site institutionnel de la Région Grand Est viaderten sui
http:// www.grandest.fr/actions/formationsanitairessociales/

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

Toute fausseRS Of I N} A2y Sail 1L adA0fS RS 1JISAVIS4M162(441R QucddE el & LINB D¢

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pour un usage interne a la Région et sont deséniéiestioladu respet des
ONRGSNBAE RQStAIAOATAGS RS I LINRaS Sy OKINEBS
Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, les apprenants dispogoitdilacces, de
rectification et de suppression delonnées les concernant.
Pour I'exercer, ils s'adressent a : REGION GRANLL p&te Adrien ZellerBP 91006 67070 STRASBOURG Cedex

Tél : 03 88 15 68 &7infolib@grandest.fr

Ces documents sonti@emettre a l'institut de formation, diment complétés et accompagnés de I'ensemble des justificatifs dema

impérativement avant le démarrage de la formation.
Vous aveplusieursLJ2 8 a A0 At A Sa LI2dzNJ y2dza FlFANB LIENBSYANI £ S R2adaASI

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

- soit nous envoyer le dossier complet eourrier recommandé avec accusé de réception f QF RNB&daS &adz gl y
IFSI
GroupeHospitalier Sélestat Obernai
23 AVENUEOUISPASTEUR
67600 SELESTAT
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AREMETTRBESQUE POSSIBLE
ET SELON VOTRE SITUATION EN LIEN AVEC LA D
DQ@ACCEPTATION DEFINITIVE A UNE PROPOSITIO
DADMISSIONCF DETAIL-DESSOUS
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le 18" juin 2023 et le 10 juillet 2023 inclys

1 au 25 aolt 2023, a douze hgures (vheure de Paris), pour Iesl carldidatsAayant accepté, définitiyement ou non
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- DOSSIER ADMINISTRATIF
A Fiche de renseignementsituation def QI LILJ@Bagés)amplété et signe
A 1aisaitiAzy RS LIASYSY(d RSa HNMREa MRAA Y2 OKIORIYAR @y IS dzRIA L) & O
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AUCUN REMBOURSEMENT NE SERA EFFECTUE EN CAS DE DESUETEMENSOIT LE MOTIF
A Attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVER) LJ2 2220241 (voir informationsp. 4)
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A / SNIAFAOLIG RS a02ft I NRGS HnHooonsignespd)RS f Q! yABSNARAGS RS { iGN} ao2
A Pour les femmes mariées uniquement, copie du livret de fanpile le versement des indemnités de stage et de déplacement)
A M LK2(§2 cBukirRdmralsadd Bx 4,5 cmilatant de moins de 3 mois
A Curriculum vitaelétaillé et mis & jour
A Copie de votre relevé de notes du baccalauréat
A Copiedd QSyaSyoftS RS&a RALI SYSa RSGSydza
A Copie du certificat de participation a la Journée Défense eBCly Yy SGS 6W5/ 0 F yOASYYSYSyd W2 dzNy S ¢
(JAPD)
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A Renseignements en vue de la construction du parcours de gfagmonsedemandéevialien Forms
A Enquéte sur lebesoinsdes bénéficiaires de notre formatioy réponsedemandéevialien Forms
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Ce justificatif doit couvrir la période scolaire de septembre 2023 a aodt 2024
Tout justificatif ne couvrant la totalité de la période demandée ne sera pas accepté.
Pour information: la MACSIpropose uncontrat gratuit pour lesétudiants en soins infirmiergsouscription sur leur site internet)
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SALARIE(E)
Financement Région Grand Est a titempensatoires 02 y OSSNy S 548 &l fFNASa lélyli o0SYSTAOAS F
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A Demande écrite,

A

A

A Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formatior) (CPF
SIFINANCEMENT PAR EMPLOYEUR OO :OPC

A 1008aGrGA2Y adNI f QK2 yy S dzNJ

A Copie du contrat de travail,

A

A

Justificatif de mobilisation de votre Com@®@ersonnel de Formation (CPF).
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FINANCEMENT PERSONNEL POUR LA PREMIERE ANNEE DE FORMATION
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PddSadlrdazy adzNI f QK2 yy SdzNJ

Attestation de prise en charge individuelle.

Justificatif demobilisation de votre Compte Personnel de Formation (CPF).
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/2y 0N} G4 RS (NI GFAf LRdNJ f QSyasSyofS :RS& SYLXf 2A4a SESNOSE RdzNI

P,ouAr les niveauxvpgehac quelleslque soient Ieur’s movdélitde sélecEion entre le @ avru 2023, et Ievdémarrage de la formation, 5 . ]

¢2dziS LIASOS 2dzZauATAlIYyU RQdzy OKIy3aSYSYyid RS LINRFTAE 2dz RQdzyS aAd

SALARIE(E)
PddSadlrdazy adzN f QK2 yy SdzNJ
Attestation de prise en charge individuelle.
Justificatif de mobilisation de votre Compte Personnel de Formation (CPF).
Copie du contrat de travail
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Compte Personnel de Formation (CPF).

® DOSSIER DE REMUNERATION
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SALARIE(E)
Contrat de prise en charge (OB)C

~ DOSSIER MEDICAL

Certificat médical complété par un médecin agséfon modeéle ejoint

Attestation médicalest vaccinale caplétée par le médecitraitant selon modéle ejoint

Compterendu de la radiographie pulmonaire de moins de 3 mois

Photocopiegies pages @l carnet de vaccinatiompentionnant vos noms et prénoms

Résultats de la sérolog{prise de sang pour la vérification du dosage aeticorps suite vaccination hépatite B)
Résultat tubertest

Si vaccination contre le COVIB: fournir le certificat COVID numérique UE complet

POUR LES PERSONEESITUATIONEHANDICAP
Cfsur notre site internet Rubrique Rentrée scolairichidr attaché o 2 6 A OS RQAYF2NNX I GA 2y Oy RARF G LINZ

Attestation de la MDPH indiquant les aménagements & mettre en place pour la formation
ouledocument& SYI yRS RQlI YSYI 3ASYSyid RS& 02y RA A poyries diliddtsl éedds BbidiaRtSen S
situation de handicapg RSYI yRS LI NJ f QI LIINByY Il yi t tQLyadAaddaZiz O2YLX SiGS Si
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HCHE DE RENSEIGNEMENTS

La Région _ __ LA FORCE D'UN TOUT
Grand st L

CHAMPAGNE-ARDEMNE

SITUATION DEAPPRENANT

LORRAINE
PHOTO

IDENTITE DEAPPRENANT
QVILITE [] Madame ] Monsieur
NOM DE NAISSANCE NoM DRISAGEMARTAL :
PRENOM: AUTRES PRENOMS
EraTQviIL [ ] Célibataire [] Veuf(ve) NAISSANCE  Date: / /
[IMarie(®  []Vie maitale [ ] Divorcée) Liey: N° Département:

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

I5wo{5{w! b¢ [! Gihiw pi /% ¢nhebb e [ ! BRwL! dUNBQ Wo! t t | wEGESh ¢wwi{ 9t wh /9 Qpl§ ¢5 ¢ CewH19¢ 0
6LSyasSl t y2dza LINBROY RNBA S S 2dz 1QKISYBEY Sy

Numeéro Rue:

Code postal Commune

I5w9{{9 /hat[ 9as9%d{GbLtw9{L.[9 @ watVfDWo{{ 9c¢E5DPBM{C/ONK9b ¢{

Numéro : Rue:

Code postal Commune

TELEPHONE) (__ (a noterobligatoirement) Ces numéros resteront confidentiels

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

ATTENTIONRI y & dzy a2dz0A RS Ot I NATAOLI (A 2 yétulétsdinsi qud godkNdtisipldgey des nyaidténart garis ik
position de futurs professionnels de santé, nous vous demandons de nous fanmiadresse mail dans laguelle vos nenet prénoms sont
clairement apparents et en toutes lettres

Lesétudiantslj dzA RA & L2 &Sy i RS2t RQdzyS FRNB&A&S YIAf NBLRYRFIYy(G £ OS3acdS8NA
critéres devra nous faire parvenir cette nouvelle adresse mail au plus tard courant de la premieére semaine de la rentrée.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 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 posséde un véhicule pour mes déplacements en stah®ui [_] Non Lien de parenté

STATUT AVANTBNTREE EN FORMATION
(190G dzZRAFyGoS0 Sy LRdzNBdZAGS ROIFIRISHRSdzZNI RQSY LI 2 A
[] Salarié(e) N° identifiant:
[] Autres Ville du Pdle Emploi

PRISE EN CHARGE DESIE DE FORMATIOAPRECISER
[ ] Région Grand Est [] Employeut [] A titre personnel
[] Région Grand Esérogatoire [ oP@* [ ] Autres(CPF)*

PRISE EN CHARGE DEEMBNERATION EOUAUTRES AIDERJRANT LA FORMATION

[] Bourse de la Région [] Contrat en alternance (apprentissage, contrat pro.)
[] Indemnités de chémage (ARE, ASS, RFF, ASR, etc.) [(J'tt20FiA2ya RQSGdzRS A

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

(]! dziNnBa GelLlSa RQIFIARSA Llzof AljdzSa Gt 55Ma>RSGONY I GA2Yy RS QO
] Aucune aide financiére [] Transition Pro

[] Autre(s) prise(s) en chartyé PRECISER
@2NR2yysSSa RS tQ2NBIyAayYS OSNEIy( 2dz a2€:t A0AGS LI2dzZNJ JSNE !




STUATION DERPPRENANT AVANENTREE BRORMATION

PARCOURS SCOLAIRES

Dernier dipldme obtenu (niveau le plétevé

AYSS RQ20

Intitulé du dipldme

Soécialité / discipline / série

Date de sortie de formation initiale (études)

Année scolaire

Cursus ddéormation

Etablissement

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

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 6 avril 2@3 et le démarrage de la formation
soit: du 06 avril 2023 au 04 septembre 223

Date

pul
Q
(p))
_<
(@]

Employeur et lieu de travail 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 #8s@moisau maxi, Démission légitimmour motifs
reconnus par la Régiohicenciement, Rupture coemtionnelle/amiable, Fin de contrat

WQl GGSadsS yS 2l YdéfinitvemerDdde fafatmatiorsen SomLirifinaier8ans un autre institut

¢2dziS FldzmasS RSOtINIGAZY S4&fd

Je certifie exatles renseignements fournis

Fait a

le / /

LI 2aAof S-1,RE6 ¢tIRMEAIG éode Pénal

SIGNATURE de l'apprenant ou du responsable |é




GH|[SO ATTESTATION DE PAIEMEN] ™

T3N35

GROUPE HOSPIT@LIER

SELESTAT-OBERNAI 59{ Cw! L { 5 QL Version - vi
=
INSTITUT DE FORMATION SCOLAR'TE m2024 .
EN SOINS INFIRMIERS Date: 01/06/2023

QVILITE [ IMabAamME [ ]MONSIEUR

NOM DE NAISSANCE

NOoM DDSAGEMARTIAL :

PRENOM

FRAIS QL b { / WOBEIGATQIRE

DROITS GNSCRIPTION 170¢

PAIEMENT POSSIBLE
1 PAR CHEQUE LQRDRE DURESORUBLIC,
1 EN ESPEC&S/EC @PPOINY

NON REMBOURSES EN CAS DE DESISTEMENTQUE SOIT LE MOTIF

FalT A LE / /

SGNATURE

DOCUMENT A REMETTRE AVEC LE PAIEMENT AU MOM@NSUBEATION DEFINITIVE




MINISTERE

DE LENSEIGNEMENT v

SUPERIEUR, v
DE LA RECHERCHE 2 Seconnecter % FR

ETDELINNOVATION Contribution Vie Etudiante

Faté et de Campus

Frsteroind

a L'acquittement est actuellement possible pour I'année universitaire 2023-2024.
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.
o I

La CVEC, \
c'est quoi ?

Clang studiant izt en Etudiant boursier Exonération
formation initiale dans un

établissement d'enseignement Un grand nombre de bourses ouvrent droit a Sont exonérés :
supérieur doit obligatoirement exonération. Méme exonéré, vous devez « los étudiants réfugiés,
obtenir, préalablement a son obtenir puis présenter votre attestation
inscription, son attestation d'acquittement.

d'acquittement de la Contribution

de vie étudiante et de campus

(CVEC), par paiement ou

exonération.

« les étudiants bénéficiaires de la protection
subsidiaire et protection temporaire,

les étudiants enregistrés en qualité de
demandeurs d'asile et disposant du droit de
se maintenir sur le territoire,

les boursiers du gouvernement francais et les
boursiers des formations sanitaires et
sociales de certaines régions

Les salariés en formation contin(iEransition Pro)
et les agents de la fonction publique en promotion professionnelle
sont exonéreés de la CVEC.

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



https://cvec.etudiant.gouv.fr/
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GROUPE HOSPITGSLIER 't ¢hwL{!¢Lhb 5, ¢
SELESTAT-OBERNAI Version : !
==
i SCOLARITE 282024
INSTITUT DE FORMATION Date: 01/06/2023

EN SOINS INFIRMIERS

Je soussigné(e) Nom Prénom:
Etudiant en.’H 1% année Né(e) le

Demeurant a

Code postal Ville:
Téléphone Courriel:
5 Autorise 5 bordzizaNaas LI &

Lesinstituts de formation du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
représentés paMadame PLAISANCE MyriaBirecteur des Soins ddirecteurRS f QL C{ L Si L C! {
23 avenue Louis Pasteu67606 SELESTAT CEDEX

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

\ A ‘ 5 A me photographier, me filmer et a utiliser mon image
28 5 1 K2G23ANFLKASNE FAEYSNI SG &t dziAtAaSNI £t QAYF3IS RS Y2
Nom¢ Prénom né(e) le:
Demeurant (adresse compléte)

En conséquence dedg2 A S O2y F2N¥SYSyid | dzE RA&LIZAAGAZ2YyE NBEI (A
2Ql dziza2NA&aS £ FTAESNE NBLINPRdAzZANB S O02YYdzy Alj dzSNJ | dz LJdzo €
la formation. Les prises de vues pourront étre exploitéestilisées directement ou étre cédées a 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, affidivechures,
LINE2SOiGA2ya LizofAljdzSaz Lzt AOFGAz2ya St SOGNRYAl|dzSaz SE

én
savor
olus

1.[]S 0SYSTAOAIFIANBE RS tQl dzi2aNR&l A2y &QAYGISNRAG SEL)
susceptible de porter atteinte a la vie privée olN& LJdzii F G A2y S Yy A R Qdzbjets dedaS NJ
présente, dans tout support a caractére pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation
préjudiciable.

2.Lf AQSTFF2NOSNY> RlIya Il YSada2NBE Riuatiflizikadud pafuor deRS G Sy A
LIK23G§23INF LIKASa adzNJ aAYLXE S RSYFYRS® Lt SyO2dzN} 3SNF &S:
les moyens nécessaires a la réalisation de cet objectif.

3. Je reconnais expressément étre entierement rempli de mes grelitje ne pourrai prétendre a aucune
NBYdzy SNI A2y LJ2dzNJ f QSELX 2AGFGA2y RS& RNRBAGA OA&aSaE |

4. WS 3JIFNIylGGAa 1jdzS 2SS yS adzia LI & €AS LI NI dzy O2yaGNY G S|

5 [ QSt SOGA2y RS R2 YWVAOARSSE SLANINIFA- S\al St LoF NI RS 30d8 LINBOA A S S
RS f QAY G SNLINB G % prifsenteszomiifond, iDeGiiE Gtdbdrdriekpyessk & juridiction
aux tribunaux compétents statuant en droit francais.

NEB &
Sa

Signé par les dewparties, pour accord des conditions inscriteslessus.
{A3YylFGdzZNBE RS:f QSGdzRAI Signature de
(ou des représentants légaux)

Mme PLAISANCE Myriam ) (\e
Directrice o\
Instituts de Formation

A: le: du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
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(G H 'Sq ) Réf: T3N35
GROUPE HOSPIT®LIER RENSEIGNEMENTS EN VUE DE
5’:"‘57"222_‘&"“’ LA CONSTRUCTION DU PARCOURS DE S|  version: Vi
—— ANNEE SCOLAIRE 20P24
INSTITUT DE FORMATION Date: 01/06/2023
EN SOINS INFIRMIERS
[ QAyadGAGdzi RS C2NXIFGA2Yy | dadz2NB I NBOKSaNfieKabts. RSa LJX I OSa

Merci de compléter le questionnaire en cliquant sur le liedessous, afin de pouvoir élaborer le parcours de stage.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlw0OeujjX6SfBsbiy2uvgfelRPuUbmQ

maxEdUMEVPQ1VEV|dVR|dOV1dKTjhBUFJQUOk3Qi4u

Penser a cliquer surknvoyem LJ2 dzNJ @ f ARSNJ @2 & NBdigatyranSnisesS i LJ2 dzNJ
GH SO ENQUETE SUR IBESOINS DES BENEFICIAIl " TN
GROUPE HOSPIT@®LIER
SELESTAT-OBERNAI DE NOS FORMATIONS Version : vi
e~ INFIRMIERE ET AIBBIGNANTE
A —— ANNEE SCOLAIRE 20024 N osnans
EN SOINS INFIRMIERS .

Nous souhaitons fairene enquéte surdsbesoins debénéficiaires de nos formations. Pour cela, nous enquétons sur certains

prérequis, afin de connaitre les besoins en formatiesapprenantsk S

GHSO

Merci de compléter le questionnaire en cliquanir ¢ lien cidessous.

f QLY &G A G dzi

RSa

IESE RAQud A 2

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlw0eujjX6SfBsbiy2uvafeRPuUbmQ

Penser a cliquer surknvoyem

MaxEdUOUIDMIBCSTANGTIhYSzNINzRHVE9CRy4u

L2 dzNJ @1 f ARSNJ @24

NELR2yaSa

G LJ2 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 CHAMPAGME-ARDENNE LORRAINE
L'Ewop& s ieite chez nous

Do you speak

Jeun'kst

ALSACE CHAMPAGNE-ARDENNE LORRAINE

LEurope s inwente chez nous

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 » B o — oy () (G

Do youkpeat

]eun’\?.st

\ES LANGUES AITREMENT 7

Avlec Do yoUSpeak I
gratuitement les langl
séries et @6cumental

13 pECOUVRR

* Mise en ceuvre depuis le ler février 2021

Co ncer

100 000 acces www.doyouspeakjeunest.fr

(Doyougpeak
Jeun’Est



LISTE DES OUVRAGES RECOMMANDES

Ref: T3N3-5

Version : V1
e RENTREE 2023 —
TITRE DE "OUVRAGE AUTEURS MENTION D’EDITION — PAGINATION - ISBN OBSERVATION

Une larme m’a sauvée
Témoignage

ANGELE LIEBY

b

INELARME
WASITER

.

Poche : 192 pages

Date de parution : 02/05/2013
Editeur : Pocket

ISBN : 2266233661

Mécessaire pour l'unité 6.1 (méthodes de travail) pour
I'évaluation de la fiche de lecture

Achat non obligatoire mais lecture nécessaire pour
I'évaluation.

A lire pour la rentrée

Diagnostics infirmiers :
Interventions et
justifications

MARILYNN DOENGES;
MARY FRANCES
MOORHOUSE; ALICE
GEISSLER-MURR

Broché :1200 pages

Editeur : De Boeck supérieur
géme &dition

ISBN 10 : 2807326951

Infirmed : le médicament

COLLECTIF

Spirales : 377 pages
Juillet 2021

gme adition L e
Editeur : Adphso -
ISBN 10 : 2955368628

Dictionnaire de concepts
en soins infirmiers

CHRISTINE PAILLARD

Broché : 608 pages

Editeur : Setes

Edition : 42 édition (15 septembre 2018)
ISBN-13 : 979-10-91515-87-0

Communiquer en
anglais : Santé et Soins

F. BERTENOUX-
SEGUIN ET D.
LENOBLE

Broché : 216 pages

Editeur : Estem Vuibert

Collection : 62me Edition (Mai 2021)
ISBN-13 : 978-2-311-66204-7 . _S

Nécessaire au suivi des unités d'enseignement pour
ces 4 ouvrages




INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

FRAIS ANNEXRSPREVOIRURANTA FORMATION

1 TENUES HOSPITALIERES

ChaqueS (i dzZRA I y i R 2 ARIQ dzifids ddehaussurés@ern@és|canfortables, non bruyantes a réserver au stage.
Des tenues hospitalieres seront mises a disposition par les terrains de stage.

1 EQUIPEMENT INFORMATIQUE

En raison dg conséquences liéedasituation sanitaire exceptionnelielative 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 02 y ySE AR RYADS NIYNRA Y G SdzNJ LI2 dzhi deidndzgiaivote disgositmidSi S
 dz§ RQdzy t23A0AS8f RS GNIAGSYSyd RS GSEGSaE I 68O t5C LIRdzNI Sy

INSCRIPTIOA[ Q! b L + DEBTRASBOURG

[ QAYAONRLIGAZ2Y t f Q@RATOISRNABLIGATORE { { 6§ NIJ 2 dzA dzNISN BUS serviee Uinidetskaids || O
SO y20l YYSyd €1 RSt A OdaiteycantpusRettefinscption dsiirSlispénsaBlé plaik olbteyiidile 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

Pour l'année 2022024, les inscriptions sont possibles a parti0&uuillet 20235 (i 2adZSB Ipadabre2023
Il'y aura deux liens disponibles : un ptes £ annéeset un deuxiéme lien pour les étudiants déja connus par Unistra qui souhaitent
se réinscrire.
Si vous avez le moindre doute, vous pourrez écrire aux personnes gestionnaiged2 fal NA i S Rl ya tS OF RNB RS
med-paramedical@unistra.fr

58a |jdzS f QAeffedt@lIoudipdusref imarigndklle certificat de scolaiRéS t A INB LI NJ £ Q! YADBSNEA G ¢
DIVERS

1 MOYENS DE TRANSPORT

Les terrains de stage sont situés dans un rayon de 50 a 60 km autour de Sélestat.

Chaque étudiant est amené a se déplacer de fagcon autonome pour se rendre au[stage.LJ2 34 Saa A2y RQdz/ LIS
R Q dugitSre sont vivement conseillés

[ Sa 02y GNIXAyGiSa RQ2NHIyAaldAz2y RS& adlF3asa yS LISNXYSGaISyd LI

1 REPAS AU SELF

En période de cours les étudiants ont accés au restaurant du personr@iadipe Hospitalier Sélestat Obernai au tarif CR&US
vigueur,vendu par carnet de 10 unités.

Une vente de tickets aura ligous les jeudisle 10h al2hau scrétariatR S £ QL C{ L
Le paementse faitpar chéque a I'ordre du Trésor Public ou en espéeces (dans ce cas, priéativementl'appoint).
Une vente sera proposée le jour de la rentrée.

T PARKING
Les étudiants ne sont pas autorisés a se garer dans I'enceinte du GHSO, mais sont priésaldesiogg de I'avenue Louis Pasteur.

1 INFRASTRUCTURES MISES A DISPOSITION

- un photocopieur impression noir et blanc : le papier est a fournir par les utilisateurs,
- une salle de pause aveesmicro-ondes et un réfrigérateur,

- un espace détente avame 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

. Réf SEO T3N35
sH |SO

GROUPE HOSPITGLIER

SELESTAT-OBERNAI 59al! b59 50 5 L { t 9b { 9 { Version : V1

e

INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS

Date: 01/06/2023

Lf Said LlaairofS RS RSYX\VARISdaES diY AR 3 93 Y RS SK @ @&\
conditions.

N>

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 demangedispense
RQdzyS 2dz LJ dzAASdzNB dzyAGSa RQSyaSAdaySySyida RS
cursus antérieur.

2ANI NBFfAaAS fQAYAONRLIGAZ2Y | RYAYA&(lNI (7

! a | o2
RQSY& SA3 s:wswﬁu Nd\dla fifus Bl 116 €@jhtenpre 2@3 dernier délai.
S ST £t O002YLI IySNI S R28d8aASNI RS G2dza tSa ad

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU HORS DELAI NE SERA PAS TRAITE



C 4 Réf SEO T3N35
, SQ)
GROUPE HOSPITG@LIER
SELESTAT-OBERNAI DEMANDE DE L { t 9 b { 9 { 5 Qg b { ( Version: V1
INSTITUT DE FORMATION Date: 01/06/2023
EN SOINS INFIRMIERS

/1T5w9 wo9{9wx9 ! [ Q!
Dossier réceptionné pa
A retournerau secrétariat Date
au plusttarddel 5 septenibre 203 Cachet

En application des articles 7 et 8 deQl NN S Rdz Mo RSOSYONB Hamy Y2RAFALYOG f
RQOGI G RQAYFANNASNI

«[ S& LISNER2YyYySa FRYAaSa Sy F2NXNIGA2Y LISd@Syd FFANB Q20
RANB OG SdzNJ R Qredidéaisibrida la SdtiSnyednipétdnteoour le traitement pédagogique 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 OSNIATFTASS O2yF2NXS ¢t
Le(s) dipléme(s) originaux détenu(s)

[ S OlFla SOKSEyGz dzyS FGGSadl tans2y RS @GFtARFGAZ2Y RQ9/ ¢{
[ S C)I-Aé $C)K$I-y@§ f'SééOAOSNJJATAC)IvgoéU quz %dzARéé SYLX 288
LINEFSaaArzya ARSYUAFASSaEa lFdz Hc RS fQFINIAOES 7

Un curriculum vitae

Une lettre de motivation

Une attestation de niveau de langue B2ncaise pour les candidats étrangers
Le contenu détaillé des enseignements suivis antérieurement

p2D DD I D PP

VEUILLEZ LIBELIHHECISEMENES b L ¢ ENSEERREMEN{TSHEORIE FJU STAGHPONT VOUS DEMANDEZ LA DISPE

Semestre UE Enseignement

WS RSYFYRS t O0SYSTAOASNI RQdzyS RAALISyaS RQSyaSaaySySyd
Date: SignatureRS f QSGdzRAI y i Y



SO R&FSEO| T3N35
(rl(()‘U(’I HOSPIT@®LIER .

SELESTAT-OBERNAI 59a! 59 5Q! a9b! D9 a 9 b version: Vi
gt Date: | 01/06/2023

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 peuvenblliciter un aménagement de leurs études auprés de la section compétente
LI2dzNJ £ S GNIAGSYSyYy(d LISRIFI23IAA1jdzS RSa aAddzZ GA2ya AYyRA
GAGNB RS fQdzy RSa OFra RS FA3IdzNB adzA @ yiaa
- activités complémentaes aux étudey SiGdzZRALFyGa alfFNARSE ljdzA 2dza G A
RQlFdz Y2Aya wmn KSdz2NBa LI N aSYFAYyS Sy Y2eSyyS R
plusieurs cursus, étudiants entrepreneurs, artistes et sportifs de haut nieeétudiants exercant 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, é&nts a besoins éducatifs particuliers,
étudiants en situation de longue maladie.

La section compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles détermine les possibilités
RQFYSYIl3SYSyd RS RSNRdz SYSy i Réeats casiddziySra meni®rirslauk S y A
deux alinéas précédents. Elle propose, pour chacun des dossiers qui lui sont soumis, des aménagements qu
LISdz@Sy i LBRNILISNE Sy FT2yO0iA2y RSa OééZ)\)/éZ a dzNJ f QSY
mod- f At Sa RQSyasSA3aySySyid Si RS ozyu Nt S RSa ozyy
G§SOKy2f23ASa ydzYSNAI dzSa R2Yy RAA&ALRAS f qul of A éé
LISRI 323A1jdzS | yydzSt aA3yS LNV EQRBUdZRARFITFSHNE G A RY N
%]

I LINBEA | @2AN) NBIfA&AS tQAYAaONRLIIAZ2Y | RYAYA&EGNI GA¢

RQSYaSA3ySYSY( | dnphssahNaAsdptidibie 202 Reénief ddlai. C { L
Pensez & accompagner ledos$te$ (1 2dza f Sa 2dzaGATFTAOFGATA ySOSaal ANB

« TOUT RETARD OU DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE



SO Réf SEO T3N35
GROUPE HOSPIT@LIER 5 9 a | b 5 9 5 QI a 9 b I D 9 a 9 b Vi

SELESTAT-OBERNAI Version :

Annee universitaire 202/2024
Date: 01/06/2023

EN SOINS INFIRMIERS
/T5w9 w9{9wx9 !

Dossier réceptionné pal

A retournneraus secrétariat Date
au plusttard de 3 septentbre’203

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

1 >

+9! L[[9% [L.9[[9w tw9/ L{9AGHIENTDES ETUDES9 a! b5 9

WS RSYFIYRS £t 0SYSTAOASNI RQdzyS RSYFIYRS: RQIYSYIl3ISYSyi

¢
w
QX

Date: SignatureRS f QSGdzRAI y i Y
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DE
FINANCEMENT



ATTESTATION SURIONNEUR Grand Est Lﬁ?{;}:ﬁ:j::

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& £ OKFNHS RS MtQl LLINBY | y i

- 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 LJ2 dzNA dzA(derBficaRde Scolaiité 3021/2022 ou 2022/2023)

[[] demander R Q S hdh démissionnaire durant la période référence
- pour les niveaux podtac quelles que soient les modalités de sélectientre le & avril 2@3 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
[ ] financer la formation & titre personnel étant donné que je ne remplis pas les condRigh$ t A ke parlah G
Région

[ ] bénéficier de la prise en charge do(t pédagogiquear le biais d'un dispositif de formation professionnelle
continue (Transition Pro, CFP, OPCO, ANFH, Péle Emploi, plan de formatigreemplo

[ ]intégrale
[JLI NG ASEES SiG YQSyasHarge titre pesdnyel Yy OSNJ £ S NBadsS

Coordonnées du financeur

ws YQSy3ar3s t

N
N

- signaler au plus tét tout changement de situation qui se&aiiza OSLIi A6t S RS NBYS{GNB
financement de la Région Grand Est

- YQI OljdZAGGSNI RSa FNI A& £ GAGNB LISNER2YYySt Sy OF agonRQ?2
RSa LIASOSA RriStiuk dé Rn&tian ouplarNel REgidh dans un délai de 15 jours

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

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

c

TOUTE FAUSSE DECLARATION EST PASSBBINEBEFBMENDES PREVUES PAR LES ARF#I-£A41-6 ET441-7 DU CODE PENAL

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

Fait a le / /




Secteur Sanitaire et Social

DES METIERS D’AVENIR !

Conditions générales de prise en charge des formations sanitaires et
sociales :

» ambulancier, auxiliaire de puériculture, aide-soignant,
ergothérapeute (Mulhouse), infirmier, manipulateur en

électroradiologie medicale, psychomotricien (Mulhouse). RENTREES DE

» moniteur éducateur, technicien de I'intervention sociale et SEPTEMBRE 2023 ET
familiale,
assistant de service social, éducateur de jeunes enfants, PREMIER TRIMESTRE 2024
educateur
spécialisé, éducateur technique spécialisé, 3® année en
conseiller

en économie sociale et familiale.

@ =]
Vous étes éligible Vous n’étes pas éligible
a la prise en charge régionale ! = a la prise en charge régionale =

VOUS AVEZ MOINS DE 26 ANS ET ETES EN POURSUITE D’ETUDES

Vous devez fournir un certificat de scolarité » Vous avez suivi une préparation aux concours/
(année 2021-2022 ou 2022-2023) sélections
» Vous avez |le Dipléme d’Accés aux Etudes
Supérieures

i

Le statut de jeune de moins de 26 ans en
poursuite d'études est prioritaire

@ =

VOUS ETES DEMANDEUR D’EMPLOI

Vous étes non démissionnaire au cours de la
période de référence*, qui s'étend :

» Pour les AMBU-ME-TISF : entre la date de
cléture des inscriptions aux épreuves de 0 possibilité de mobiliser votre
sélection et le démarrage de la formation ; come o f’ﬁ:fﬁ';'“j_gﬂ?ﬁf‘i’mat'f”‘l R
» Pour les AS-AP : 6 mois avant I'entrée en S T naficier de la mesure compensatoire

formation de I'année de réussite a la sélection
et le démarrage effectif de la formation ;

» Pour les niveaux post-bac, quelles gue soient
les modalités de sélection : entre le 6 avril
2023 et le démarrage effectif de la formation.

Vous avez démissionné pour I'un des motifs Vous étes démissionnaire au cours de la période
suivants : de référence* :
» Rupture a l'initiative du salarié d'un contrat » Pour les AMBU-ME-TISF : entre la date de
aidé, d'un emploi d’avenir, d'un service civique, cloture des inscriptions aux épreuves de
d'un contrat volontariat gendarmerie ; sélection et le démarrage de la formation
» Pour cause de non-paiement des salaires ; » Pour les AS-AP : 6 mois avant I'entrée en
» Pour suivre le conjoint suite a une mutation formation de I'année de réussite a la sélection
ou mariage ; et le démarrage effectif de la formation
» Pour suivre son enfant handicapé admis dans » Pour les niveaux post-bac quelles que soient les
une structure d'accueil ; modalités de sélection : entre le 6 avril 2023 et
» Pour cause de violences conjugales ; le démarrage effectif de la formation.

» Pour cause d'actes délictueux dans le cadre
du contrat de travail.

Vous avez démissionné avant la période de Le dispositif «DEMISSION RECONVERSION»
référence. n’est pas reconnu, pendant la période de
Vous n'avez pas renouvelé votre CDD. référence, comme démission permettant la prise
en charge du colt de la formation par la Région.
O *période de référence : période durant
laguelle votre statut est examiné pour °

déterminer si vous étes €ligible a la prise en
charge régionale du colt de votre formation






