FOUGERES

Centre Hospitalier
FOUGERES
L'humain ov coeur du soin

J
‘lr IFPS
|

Dossier de demande d’inscription en
formation Aide-Soignante

- Les candidats avec employeurs (ASH de la formation professionnelle continue avec
1 an d’ancienneté).

-Les ASH ayant suivi la formation 70h (de janvier 2021 a décembre 2022) portant sur la
participation aux soins d’hygiéne, de confort et de bien-étre de la personne agées .

Rentrée le 25 ao(t 2025
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CONDITIONS D’ACCES A LA FORMATION

L’entrée en formation aide —soignante est réglementée par I'Arrété du 07 avril 2021, relatif
aux modalités d’admission aux formations conduisant aux dipldmes d’Etat d’aide -soignant
et d’auxiliaire de puériculture, et modifié par l'arrété du 12 avril 2021 portant diverses
modifications relatives aux conditions d’accés aux formations conduisant aux dipldmes
d’Etat d’Aide-soignant et d’auxiliaire de puériculture.

Art.11

Sont dispensés de I'épreuve de sélection prévue a l'article 2, les agents des services
hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitaliére et les agents de service :

« 1° Justifiant d'une ancienneté de services cumulée d'au moins un an en équivalent temps
plein, effectués au sein d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des
secteurs public et privé ou dans des services d'accompagnement et d'aide au domicile des
personnes ;

« 2° Ou justifiant a la fois du suivi de la formation continue de soixante-dix heures relative a la
participation aux soins d'hygiéne, de confort et de bien-étre de la personne agée et d'une
ancienneté de services cumulée d'au moins six mois en équivalent temps plein, effectués au
sein d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé
ou dans des services d'accompagnement et d'aide au domicile des personnes.

« Les personnels visés aux 1° et 2° sont directement admis en formation sur décision du
directeur de l'institut de formation concerné, dans les conditions prévues au |l de l'article 12.

Pour pouvoir bénéficier d’une dispense de sélection, les candidats se présentant dans
le cadre de la formation « ASH 70H » doivent avoir réalisé celle-ci dans le cadre prévu
par la circulaire dédiée c’est-a-dire sur la période réglementaire de janvier 2021 a
décembre 2022.

Art. 8 ter : « L’admission définitive dans un institut de formation d’aides-soignants est
subordonnée :

1° A la production, au plus tard le jour de la rentrée, d’'un certificat médical émanant d’un
medecin agree attestant que le candidat n'est atteint d'aucune affection d'ordre physique
ou psychologique incompatible avec I'exercice de la profession a laquelle il se destine.

2° A la production, avant la date d’entrée au premier stage (début octobre 2021), d’un
certificat medical attestant que I'éleve remplit les obligations d’immunisation et de
vaccination prévues

= Vaccinations obligatoires (Article L.3111-4 du code de la santé publique) :
Hépatite B - Diphtérie - Tétanos - DTpolio

» Vaccinations recommandées par le Haut Comité de Santé
Publique :coqueluche - rougeole - grippe saisonniére - rubéole -
varicelle

N’attendez pas votre entrée en formation pour prendre contact avec votre médecin
traitant car 6 mois sont a prévoir pour effectuer le protocole complet des vaccinations.
(cf. pages 11 et 12)
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Demande de dispense et d’aménagementspécifique de la scolarité

Selon votre expérience professionnelle et vos formations antérieures, il est possible de
demander une dispense d’'un ou plusieurs modules de formation.
Un formulaire de demande de dispense vous sera adressé ultérieurement. Cette demande sera
a envoyer au secrétariat de I'lFAS pour étude par l'institut.

Selon votre situation personnelle vous pouvez bénéficier d’aménagement de scolarité (femmes
enceintes, en situation de proche aidant, personne en situation de handicap...), un formulaire

vous sera alors envoyeé sur demande.

PLACES DISPONIBLES : 15

(Sous réserve des modifications de quotas)

RECEPTION DU DOSSIER

Cldéture dépot du dossier
Fin des inscriptions

Mardi 10 juin 2025 a 12h

Par voie postale (lettre en recommandé conseillée) :
IFPS du CH de Fougeéres — ZA de la Grande Marche — 6 rue Claude Bourgelat

35133 JAVENE

ou par dépot dans la boite aux lettres de I'l[FPS
(boite aux lettres située a coté du portail de I’entrée du parking de I'lFPS)
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Liste des pieces a fournir

O Fiche d’inscription ;

O 1 Photocopie de la carte nationale d’identité, passeport ou un titre de séjour valide a l'entrée
en formation (copie recto-verso lisible) ;

O Une lettre de motivation ;

O Un curriculum vitae ;

O La copie des originaux des dipldmes ou titres traduits en francais ;
O Selon votre situation :

- une attestation de suivi de la formation continue de 70 heures (pour les personnes ayant
réalisé la formation entre janvier 2021 et décembre 2022, I'acceptation en formation
se fera sous réserve de cette attestation) relative a la participation aux soins d'hygiéne,
de confort et de bien-étre de la personne agée et d'une ancienneté de services cumulée d'au
moins six mois en équivalent temps plein, effectués au sein d'un ou plusieurs établissements
sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans des services
d'accompagnement et d'aide au domicile des personnes annexe 1

- une attestation d’ancienneté de services cumulée d'au moins un an en équivalent temps plein,
effectués au sein d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs
public et privé ou dans des services d'accompagnement et d'aide au domicile des personnes
annexe 2

O Attestation d’accord de financement de formation de votre employeur (a fournir dés que
possible) annexe 3

Pour les ressortissants étrangers :

O une attestation de niveau de langue francaise égal ou supérieur au niveau B2, lorsque le
niveau de francais a I'écrit et a l'oral ne peut étre vérifié a travers les pieces produites ci-
dessus, au regard notamment de votre parcours scolaire, de vos diplémes et titres ou de
votre parcours professionnel. A défaut, produire tout autre document permettant d'apprécier
les capacités et les attendus relatifs a la maitrise du francais a I'oral.
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g e FICHE D’INSCRIPTION

e

ETAT CIVIL

NOM DE NAISSANCE @ ..o PRENOM ot
NOM D'USAGE : ..ottt NATIONALITE : et
DATE DE NAISSANCE : ... LIEU DE NAISSANCE ... DEPARTEMENT :............
A D R E S SE .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
CODE POSTAL oottt VILLE & e
TELEPHONE FIXE :..ooiiiiiiiiiiiieeee e MOBILE ..o
ADRESSE MAIL (OB lIgA0ITE) : veveiiiiiiiiiiiiiiie it e e e e ettt e e e e s e et e e e e e e s e et et e et eeeeesaaatstaeeeaaeeesaassataeaeeaeeessassntseeeaeesssanssnseneeaeesesanns
GENRE: Féminin O Masculin O Non genré O

DIPLOMES

Titre ou dipléme :
Date d’obtention :......oouiiieee e

Date d’obtention :......oouiiieee e

Date d’obtention & .........oi i

FINANCEMENT
Merci de préciser 'adresse de I'entreprise ou de I'organisme :

LR =TI TE=Y0 Tox F= | [

L= 1= ] o] o TS PPUPRSRR

ENGAGEMENT DU CANDIDAT

Je certifie avoir pris connaissance des modalités de sélection
Faita .ooooovviiiiiiieeee e oo,
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Communication des résultats

Vous serez informé individuellement par mail, de 'acceptation de votre demande.
Aucun résultat ne sera transmis par téléphone.

Possibilité de report d’admission

Art. 13 : « Par dérogation a l'article 8, le directeur de l'institut de formation peut accorder, pour une
durée qu'il détermine et dans la limite cumulée de deux ans, un report pour I'entrée en scolarité dans
I'institut de formation :

1° Soit, de droit, en cas de congé pour cause de maternité, de rejet du bénéfice de la promotion
professionnelle ou sociale, de rejet d'une demande de congé formation, de rejet d'une demande de
mise en disponibilité, de report d'un contrat d'apprentissage ou pour la garde d'un enfant de moins
de quatre ans ;

2° Soit, de facon exceptionnelle, sur la base des éléments apportés par le candidat justifiant de la
survenance d'un événement important 'empéchant de débuter sa formation.

Tout candidat bénéficiant d'un report d'admission doit, au moins trois mois avant la date de rentrée
prévue, confirmer son intention de reprendre sa scolarité a ladite rentrée. »

Co0(t de scolarité 2024-2025 en cursus complet : 7280 €

Aides financiéres possibles

Le colt de scolarité peut étre pris en charge en totalité par la Région Bretagne dans le cadre de la
gratuité de la formation d’aide-soignant ou selon le statut du candidat notamment pour les
demandeurs d’emploi.

Tous les renseignements utiles pourront étre fournis par le secrétariat de I'IFAS par mail

secretariat@ifps-chfougeres.bzh ou téléphone 02 99 17 70 18

= Rémunérations

Peuvent éventuellement étre accordées aux €léves aides-soignants qui ont exercé une activité

professionnelle :

- Une allocation versée par France Travail (contacter France Travail anciennement Péle
Emploi)

- Un congé individuel de formation (contacter 'employeur puis I'organisme qui gére cette

aide : OPCO, TRANSITIONS PRO, ...)

- Une promotion professionnelle

» Prise en charge des frais pédagogiques
Le Conseil Régional assure intégralement la prise en charge des colts pédagogiques en
formation pour les publics suivants :
- Jeunes sortant du systéme scolaire
- Demandeurs d’emploi inscrits a Péle emploi
- Personnes en contrat aidé ou en contrat précaire

= Bourses d’études
Les éleves aides-soignants peuvent bénéficier de bourses d’études délivrées par le Consell
Régional de Bretagne apres admission définitive en formation. Ces bourses sont attribuées
en fonction des revenus de I'éléve ou de sa famille. Les éléves ne peuvent bénéficier de
Bourses de I'Etat.
Ces bourses ne sont pas cumulables avec les allocations versées par France Travalil.
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ANNEXE 1

/7 FOUGERES

ATTESTATION
de service en tant que ASH ou Agent de service 6 mois d’ancienneté
+ détention de I’attestation ASH 70 heures
(formation suivie entre janvier 2021 et décembre 2022)

LYo TUESIS (o 41T =) TR PSSP
Directeur de 'établiSSEMENT A8 SANTE : .....c.niie it ettt e e e et e et e et e et e et eeaeeetaeeraeenees
10 1 2

F A0 [ (<Y1 =TT

A suivi la formation continue de soixante-dix heures relative a la participation
aux soins d’hygiene, de confort et de bien-étre de la personne agée entre janvier 2021 et
décembre 2022
Et
- a été ou est salarié(e) de I'entreprise en tant que ASH et justifie d’'une ancienneté
de service cumulé d’au moins 6 mois en équivalent temps plein effectué au sein d’'un ou plusieurs
établissements sanitaires et médico- sociaux des secteurs public et privé ou dansdes services

d’accompagnement et d’aide au domicile des personnes.

Période : du ....ooonvveeeieiei e DAU L e

Le,

Cachet et signature,
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i ANNEXE 2

/7 FOUGERES

FaWray
v

7

ATTESTATION

de service en tant que ASHQ de la fonction publique hospitaliere et
agent de service 1 an_d’ancienneté

LYo TU LIS (o 1T =) TR PSSP
Directeur de 'établiSSEMENT A& SANIE & .....ceniie i e et e ettt ettt e et e e e e e e e e e aenees
1 12

F A0 [ (<Y1 =TT

Atteste que M. ou Mme

a été ou est salarié(e) de I'entreprise en tant que ASHQ et justifie d’'une

ancienneté

de service cumulé d’au moins 1 an en équivalent temps plein.
Période : du .......ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiins - 11 SRR
Le,

Cachet et signature,
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' ANNEXE 3
7FOUGERES
Institut de Formation d’Aides-Soignants
PRISE EN CHARGE
NOM de NAISSANCE .. PRENOM e
NOM D’USAGE : ... Date de naissance : .............cc...cc...... Age:.........
Par le biais du Conseil Régional :
O Inscrit a France Travail (anciennement P6le Emploi ):
= Indiquer votre numéro d’identifiant :
(Joindre une attestation d’inscription a France Travail 2023)
et précisez si vous étes :
a Demandeur d’emploi indemnisé (joindre le dernier avis de situation)
a Demandeur d’emploi non indemnisé (joindre un justificatif de non indemnisation)
Par le biais de votre Emploveur :
O Employeur :
= Nom de la structure :
= Adresse :
= Numéro de téléphone: + «+ + + .+
= Nom de l'interlocuteur :
= Transmettre une attestation de prise en charge du montant de la

formation par 'employeur

Transitions Pro :
Demande en cours
Demande acceptée - Joindre I'accord de prise en charge
Demande refusée - Va faire une demande de report (joindre justificatif de refus)

OPCO :
Indiquer le nom de 'OPCO :

Demande acceptée - Joindre I'accord de prise en charge
Demande en cours

Promotion professionnelle :
Indiqguer nom et adresse de la structure :

40 OO0 OOo0OO

Autre (précisez) :
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7 FOUGERES

ANNEXE 3

Institut de Formation d’Aides-Soignants

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-
INDICATIONA LA PROFESSION D’AIDES-SOIGNANTS

(a faire compléter par un médecin agréé* par 'Agence Régionale de SantéSelon
I'article 13 de 'arrété du 22 octobre 2005 modifié)

. ne présente pas de contre-indication physique et
psychologique a I'exercice de la profession aide-soignante

] est a jour de ses vaccinations et immunisé(e)
Fait & .o sde
Tampon : Signature :

*liste disponible par département : https://www.bretagne.ars.sante.fr/les-medecins-agrees-1
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https://www.bretagne.ars.sante.fr/les-medecins-agrees-1

ATTESTATION MEDICALE D’IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES
DES PERSONNES MENTIONNEES A L’ARTICLE L3111-4 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE

Candidat(e) a l'inscription a la formation a été vacciné(e) :

Hépatite B : (3 injections obligatoires)

g3 g¥® : .
‘_§ % ‘_§:§ Schéma vaccinal réalisé : St lavqccuha.hon.esf pl,amfnee. Nom du vaccin N° lot
3 8 3 8 prochaine injection prévue le :
Date 1™ injection :
j0 | 10 L ]
Date 2¢™ injection : _}
wi |70 | LI L)) )] ) e L
<€
Date 3®™ injection : =
L]
me | ver | LI LLL L]
h

M : mois J : Jours
2Schémas vaccinaux accélérés contre |'hépatite B : les nouvelles recommandations du HCSP pour les situations listées ci-
dessus, I'application d'un schéma accéléré comportant |I'administration en primo-vaccination de trois doses en 21 jours, selon
les AMM des deux 2 vaccins concernés : ENGERIX B 20 pg/1 ml et GENEVAC B PASTEUR 20 pg/0,5 ml. Afin d'assurer une
protection au long cours, le rappel a 12 mois est indispensable.

A réaliser 1 mois aprés la 3™ injection

Titrage Anticoprs Anti-HBs

Résultat Ac anti-HBs :

Fournir la copie du résultat

En fonction de votre résultat :

Si Ac Anti-HBs

Inférieur a 10 Ul / litre

Etude de la poursuite du schéma

vaccinal par votre Médecin

Prescription du médecin

Si Ac Anti-HBs

Inférieur a 10 et 100 UI /
litre

Recherche des anticorps anti-HBc

Résultat anti-HBc :

N ¥ | V4 [} 1 ')

Fournir copie du résultat

Au-deld de 100 Ul/litre

Pas de titrage complémentaire

Et est immunisé(e):

Est non répondeur (se) a la vaccination (aprés administration de 6 doses) :

Nécessite un avis spécialisé :

3 oui
3 oui

3 oui

3 non
0 non

3 non
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+Diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

Nom du vaccin Date N° lot
+Par le BCG
Vaccin intradermique ou Monovax® Date (dernier vaccin) ou mention N° lot

non vacciné

*Le décret n°2019-149 du 27 février 2019 a suspendu l'obligation de vaccination par le BCG toutefois, il
appartientau médecin du travail de proposer la vaccination a certains professionnels a risque élevé

d'exposition au bacille tuberculeux
(R4426-6 du code du travail)

IDR a la tuberculine

date

Résultat (en mm)

*L'IDR de référence est obligatoire : Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin
antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques

Autres vaccinations recommandés mais non obligatoires

Date

Coqueluche (1 rappel) chez I'adulte

Iy A

Rubéole oreillons Rougeole (2 doses réalisée)

eefmnfmm e
/A

Grippe saisonniére

eafmnfmm e

COVID-19

eafmnfmm e
A A—
/A

Nota bene : Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour les étudiants et professionnels de santé, il est par
ailleurs recommandé d'étre immunisé contre la COVID-19, la coqueluche, la rougeole, la rubéole et les oreillons
(ROR), la varicelle et la grippe saisonniere, ainsi que contre I'hépatite A pour les personnes s'occupant d'enfants
n'ayant pas atteint I'dge de la propreté (par exemple personnels des créches, assistants maternels...) et - des
structures collectives d'accueil pour personnes handicapées.

> SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN :
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Algorithme pour le contrile de Fimmunisation contre Phépatite B des personnes mentionnées a
I'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par I'arrété du 2 aodt 2013

Aftestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HEs = 100 LN

ol HOM
*7 Dozage Ac anti-HB: &t anti-HBs
Ac anti-HBEc non detectes i
+— AcantiHBs #~ % AcantiHBs Ac anti HBc détectés
= 100U = 100 U Diosage Ag HBEs et ADM WHEB
Vaccination menée a terme et documenigs l l l
oul NON
Ac anti-HBs SEE el Acanti-HBs | | Acanti-HBs | | AgHBs
- T 2 10UN <10 UM +
=10 Ul <10 UM <10UN = 10Ul =t = 100 UIA = =t
| | AgHBs © AgHBs & au
¥ Compléter le schémavaccinal = &t
Effectuer des 4‘ ADM WVHB ADMNYVHB ADMVHB
injections o= . e = *
supplémentaires erifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un — T
mﬁddE'Elj:IElEE-:ll = < 10U ={0UIA
Ac anti-HBs
— T
210 LI = 10 LA + 4
Bwis Avis
specialise specialisé
+ h pour pour prise
L S L i determiner en charge
Immunise Mon réepondeur Immunise le statut et suivi
' Sauf cas particulier voir 4° de l'amnexz 2 de laméte Legerde : Ac: anbicorps ; Ag - antigéne ; VHE : vinus de Mhepatit B

Textes de référence

- Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)

- Amété du 15 mars 1991 fixant la liste des &tablissements ow organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vaccingé, modifié par Famété du
29 mars 2005 (intégration des services diincendie et de secours)

- Ameté du 13 juillet 2004 relatif a la pratiqgue de la vaccination par le vaccin anfituberculeux BCG et
aux tests tuberculiniques

- Amété du & mars 2007 relatif @ la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiqgues et des autres professions de santé pris en application de Iarticle L.3111-2 du C5P

- Amété du 21 awvrl 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre 1)

- Amété du 2 aolt 2013 fixant les conditions dimmunisation des personnes visées a l'article L.3111-4
du C5P

- Calendrier vaccinal en  vigueur (cf. Site du  ministére chargé de la santé:
hitp.f'www . sante. gouv. fifvaccinations-vaccins-politigue-vaccinalse.htmil |
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