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Hauts-de-France

ANNEE UNIVERSITAIRE 2026 / 2027

DOSSIER D’INSCRIPTION
A LA FORMATION D’AIDE SOIGNANT

INFORMATIONS ET CONSIGNES

(A lire attentivement)

Ce dossier est a adresser par courrier en recommandé avec avis de réception a
I’adresse suivante ou en mains propres au secrétariat :

Campus des Métiers de la Santé
EPSM Val de Lys Artois
Bat 9 - 10, 20, rue de Busnes —BP 30
62350 SAINT VENANT.

Le lundi 27 juillet 2026 au plus tard.

Tout dossier incomplet ne sera pas accepté et
I'inscription sera refusée.

Le dossier doit étre imprimé exclusivement EN RECTO.

Les dates a retenir :
> La pré-rentrée, fixée le jeudi 27 aolit 2026 de 9h a 17h.
> L'entrée en formation, fixée le mardi 1°" septembre 2026 a 8h30.



. e .

Pieces a joindre obligatoirement au dossier
¢ Lafiche de renseignements diment complétée (annexe 1).

e Une photocopie de :
v’ votre carte d’identité ou votre passeport en cours de validité, (recto/verso en couleur),

v' votre carte vitale,
v votre AFGSU de niveau 2 (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence) pour les personnes
concernées.
v Pour les ressortissants étrangers :
o un titre de séjour avec mention étudiant en cours de validité a I’entrée en formation,

O une attestation de niveau de langue francaise égal ou supérieur au niveau B2 si le pays
d’origine n’est pas francophone,

e La Notification MDPH pour les personnes en situation de Handicap qui souhaitent bénéficier d’un
aménagement lors des épreuves.

e Ladéclaration relative au financement de la formation. (annexe 2).
e Le document relatif a votre statut a I'entrée de la formation (annexe3).

e Une attestation d’assurance « responsabilité civile » garantissant la prise en charge, tant lors des stages
gue des trajets occasionnés par ceux-ci,

v' des accidents corporels causés aux tiers,
v des accidents matériels causés aux tiers,

v des dommages immatériels.

e Un certificat médical, émanant d’'un médecin agréé (Cf liste via le lien indiqué a I'annexe 4), attestant
gue vous ne présentez pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession

(annexe 4).

e Un certificat médical de vaccinations, conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d’immunisation des professionnels de santé en France (annexe 5).

e Une copie du carnet de vaccinations.

e Uniquement pour les étudiants mineurs a la date de la rentrée de septembre 2025, I'attestation
d’autorisation d’effectuer les stages, ddment complétée (annexe 6).

e Une copie du Baccalauréat ou du relevé de notes pour les néo-bacheliers.

e La « Demande d’admission au bénéfice des rémunérations des stagiaires de la formation
professionnelle » UNIQUEMENT pour les personnes inscrites a pdle emploi et ne percevant pas I'ARE
(Allocation Retour a I'Emploi) (annexe 7).

¢ La « fiche d’identification du candidat » diment complétée (DREETS) (annexe 8).

e Créer une adresse mail obligatoirement, sous le format suivant:
nom.prenom2026@fournisseur  d’accés.fr  ou nom-prenom2026@fournisseur

d’accés.fr.



mailto:nom.prenom2026@fournisseur%20d'accès.fr
mailto:nom-prenom2023@outlook.fr
mailto:nom-prenom2023@outlook.fr

COUT ET FINANCEMENT DE LA FORMATION

Codt pédagogique annuel (CURSUS COMPLET) 7 250 €
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAP (2006) 3100 €
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAP (2021) 2110€
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac ASSP (2011) 3495 €
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac ASSP (2022) 3165 €
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac SAPAT (2011) 4815 €
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac SAPAT (2022) 4815 €
Coit pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) - ADVF 5340 €
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — ASMS 5670€
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAES (2021) 4286 €
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAES (2016) 5210€
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — ARM (2019) 5210€
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Ambulancier (2006) 5407 €
Codt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Ambulancier (2022) 4220¢€

PUBLICS NON-ELIGIBLES AU FINANCEMENT
DE LA FORMATION PAR LA REGION HAUTS-DE-FRANCE

Le financement de la formation des publics NON-ELIGIBLES peut étre pris en charge par :
- L’employeur : pour les salariés du secteur public (y compris en disponibilité) et privé.
- Un Opérateur de Compétences (OPCO) : pour les salariés en Congé de Formation.

- L'étudiant : financement personnel.

PUBLICS ELIGIBLES AU FINANCEMENT
DE LA FORMATION PAR LA REGION HAUTS-DE-FRANCE

Les modalités de financement de la formation par la Région Hauts de France s’appliquent uniquement a :

» Toute personne admise dans un institut de formation autorisé et financé par la Région hauts de
France et ce, quelle que soit son origine géographique.

» Toute personne remplissant les conditions de nationalité : francais ou ressortissant d’un pays de
I’'Union Européenne ou étranger avec un titre de séjour mention étudiant en cours de validité.



FINANCEMENT REGIONAL

La Région Hauts de France finance les parcours de formation des personnes répondant aux statuts suivants
a la date de cloture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection :

STATUT

CONDITIONS

JUSTIFICATIFS A FOURNIR A
L'INSTITUT

Les éléves ou étudiants

» Les éléves ou étudiants en poursuite d’études sans

interruption quel que soit le niveau de formation initiale (y
compris ceux ayant un contrat de travail étudiants)

Les éléves ou étudiants ayant achevé leur formation initiale

moins d’un an (ou une année scolaire) avant le démarrage de
la formation

Les éléves ou étudiants dont le service civique a débuté moins

d’un an apres la fin de formation initiale et s’est achevée dans
un délai d’'un an avant I'entrée en formation.

Certificat de scolarité de 'année N

Certificat de scolarité de I'année N-1

Certificat de scolarité de I'année N-1
Attestation de service civique

Les demandeurs
d’emploi inscrits a
France Travail,
indemnisés ou non par
I’Assurance Chémage

Sans contrat de travail, avec ou sans indemnisation de France

Travail

Titulaire d’un contrat d’apprentissage ou de

professionnalisation achevés avant I'entrée en formation

Titulaires d’un contrat de travail temporaire

Contrat a durée déterminée (CDD) y compris de la fonction

publique

Contrat a durée indéterminée (CDI) inférieur ou égal a 87h

par mois

Démission d’un CDI de plus de 87h/ mois uniquement dans

le cadre de démissions légitimes conformément a I'accord
d’application relatif a I'assurance chdmage en vigueur

Démission reconversion : les salariés entrant dans le cadre de

dispositif « démission reconversion » dont le 1°" RDV avec un
conseil en évolution professionnelle a eu lieu avant la date de
cléture des inscriptions a la sélection

Licenciement intervenant apres la date de cloture des
inscriptions aux épreuves de sélection (hors abandon de poste
assimilé a une démission)

Les militaires sous contrat ayant un projet de reconversion
validée par leur institution (excepté les militaires de carriére)

Les militaires en fin de contrat ayant un projet de

reconversion validée par leur institution

Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP) qui prend fin

avant I'entrée en formation ou les personnes qui ne peuvent
pas bénéficier d’'une prise en charge compléte de leur parcours
via le CSP (dans ce cas la Région financera la totalité du
parcours)

Justificatif de France Travail

Copie du contrat d’apprentissage

Ou de professionnalisation

Copie du contrat de travail

Copie du contrat de travail

Copie du contrat de travail

Justificatif de France Travail

Justificatif du dispositif de démission
reconversion

Justificatif de Licenciement

Justificatif de validation de leur

institution

Copie du CSP




BOURSE REGIONALE

Toute demande de bourse devra étre saisie sur la plateforme régionale des bourses d’études
sanitaires et sociales de juin a novembre 2026.
L’adresse de connexion est : https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr

Contacts : numéro vert 0 800 026 080 — Courriel : bess@hautsdefrance.fr

TENUE PROFESSIONNELLE

L'instruction ministérielle N° DGOS/RH1/2020/155 du 9 septembre 2020 impose aux
établissements accueillant des étudiants et éleves en santé non-médicaux en stage, la mise a
disposition et I’entretien de tenues professionnelles.

Toutefois, tous les établissements partenaires ne sont pas en capacité de mettre en ceuvre cette
instruction.

Afin que les conditions requises en stage et en laboratoire soient respectées, I'achat de 2 tenues
professionnelles est donc vivement recommandé.

Je vous invite a vous rendre sur le site de Work shop* du 01/07/2026 au 20/09/2026 (pour une
livraison en octobre au Campus). La livraison aura lieu début octobre 2026.

Work Shop Work Shop

Parc d’activité du Moulin 9 A rue des Paquerettes
Rue des Epis 62217 BEAURAINS
62660 BEUVRY Tél : 03.74.39.19.30

Tél : 03.21.57.07.06

WNORK SHOP

Nous n’avons aucun lien avec la société Workshop. C’'est un prestataire local habitué a travailler
avec les étudiants en santé de la Région.

RESTAURATION

Les éléves ont la possibilité de se restaurer au Self de 'EPSM. Le prix unitaire du ticket « étudiant »
s’éleve a 3 euros.

La vente de tickets a lieu du lundi au vendredi de 9 h 00 a 12 h 00 (Service Gestion des Biens situé a
I'entrée de 'EPSM).

Possibilité de se restaurer au Self de 'EPSM le jour de la pré-rentrée. Vous pourrez acheter des
tickets le jour méme. Pour ce faire, prévoir un chéque ou faire I'appoint en liquide pour le nombre
de tickets souhaités.


https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/
mailto:bess@hautsdefrance.fr

'1? CAMPUS Annexe 1

des Métiers de la Santé

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - A.S.
NOM DE NAISSANCE  ..ooevereeereeeeeeeeesesesseeseeseeeeessesesses s s PPENOM(S) & voveerreeeeeeeeeereeseeeseeseeesess s es e
NOM D USAGE : oo ettt et eet et ettt et ee st e eeeeeaesa e ee s e ea e s e s e s sesses e see et ee e s e ne s e et s s s e saees
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ...ooeeeeeeeeeereeetees e s eeesesseessessssessss e s esssnsses st ss e e ssaessenssrsans s ses s sens
NATIONALITE = oottt ee s sas e e s e ss s s e et et st ettt st s sns e ans s sessesssssesstasesseseseaes
Situation familiale @ ..ooeeevee e Sexe: OF OM

N° de Sécurité Sociale : clé

Adresse de résidence durant votre formation :

TEIEPNONE © . POrtable : ..o
EMAl £ e s @ oot e
(nouvelle adresse créée comme demandé en bas de la page « piéces a joindre — page 2)
CURSUS COMPLET [ CURSUS PARTIEL O
CURSUS EN APPRENTISSAGE ould NON [
Date d’obtention du Baccalauréat : .......ccccoecvvevreenenesecsrenennnn SEIIE & it
Identifiant National Etudiant (INE) : ..c.coecevveeveeiece e

(Numéro fourni a I'épreuve de frangais du baccalauréat, figure également sur le relevé de notes du baccalauréat)

Avez- vous une expérience en milieu hospitalier ?
Si oui :

Connaissez-vous des personnes travaillant en milieu hospitalier ou en clinique ?
Si oui, indiquez I'identité de la personne, le lien de parenté et le lieu d’exercice :

En cas d’urgence, prévenir :

NOIM BT PIENOIM & ettt sttt ettt sttt st sttt s aese s ea st b ses bt ebe sesbeberesaesesbebene et sensea st ebeensesare et sersesens
B 1 ettt ettt ettt bt h et bt ee b e a e eh e b e h £ e s e atea et Rt et e e e eE et et e eeeeeeneeeeeeheehe e et neent sheeeesheeae
TEIEPNONE : . POrtable @ e
1€ SOUSSIZNE() ettt e atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements

mentionnés sur ce document.

Signature :



Hcampus

des Métiers de la Santé

Annexe 2
DECLARATION RELATIVE
AU FINANCEMENT DE LA FORMATION
NOM : ettt et e enaes NOM d’usage (Marital) : .ccceeeeveveeeeee e

[0 = Vo] 0 TP RO R R TT

Cocher la case correspondant a votre situation (les justificatifs demandés sont OBLIGATOIRES) :

O Vous étes éleve SANS interruption de scolarité, fournir :
o un certificat de scolarité de I'année N.

O Vous étes éléve ayant interrompu votre scolarité moins d’un an avant le démarrage de la
formation ou ayant débuté un service civique moins d’'un an aprés la fin de formation
initiale, fournir :

o un certificat de scolarité de I'année N-1.
o une attestation de service civique éventuellement.

O Vous étes demandeur d’emploi inscrit a France Travail, fournir :
o une attestation d’inscription sur la liste des demandeurs d’emploi.
o Copie du contrat de travail éventuellement.
o Préciser sivous étes indemnisé(e) par France Travail ? [ oui O non

O Vous étes salarié(e) et votre employeur prend en charge les frais pédagogiques, fournir :

o une attestation de prise en charge du co(t total de formation par I'employeur ou un
organisme de financement.

O Vous prenez en charge personnellement le colt de la formation, fournir :

o une attestation datée et signée par vos soins de prise en charge du co(t total de la
formation.

D0 AULEE, PrACISEI : cvieiiiiieeeeeete ettt et et st et et eteetestesee e e sesses et eeseaseasase et stesesessensesses et ssensernasesteses seenes

JE  SOUSSIZNE(E)  woveieieietiee ettt ettt s ettt et e s te s bbb eas e teseabebaaseassaensa b et ate e beseasaae et aetareebesebesbeseteneens ,

atteste sur I’'honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

A et s Le s Y ST Y ST

Signature :



FcamPuUS

des Métiers de la Santé

STATUT A L'ENTREE EN FORMATION

ANNEE UNIVERSITAIRE 2026/2027

Annexe 3

Nom de naissance :
Nom d'usage :

Prénom :

1. SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION :
O Alarecherche d’un emploi
O En activité
O En poursuite d'études

2. STATUT A L’ENTREE EN FORMATION :

O Apprenant en parcours de formation initiale
Rendez-vous directement a la question N°4
O Salarié Q droit public O droit privé

Q titulaire O contractuel
O Personne en recherche d’emploi inscrite sur la liste France Travail
e Date d’inscription :
e Indemnisé: ouiQl non O
e N°identifiant p6le emploi :
O Personne en recherche d’emploi non inscrite sur la liste P6le Emploi
O Activité bénévole (engagement citoyen)
O Intermittent du spectacle

U Personne en Contrat de Sécurisation Professionnelle
3. PARTICULIER EMPLOYEUR : Qd oul U NON
Si NON, dernier employeur et emploi occupé :

Raison sociale :

Adresse :
Ville :

N° SIRET :
N° URSSAF :

Dernier emploi occupé :



CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE :

O Agriculteurs exploitants
Artisans, commergants et chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures

Employés

C 00O

Ouvriers
O Professions Intermédiaires

TYPE DE CONTRACTUALISATION :

U CDD Contrat a durée déterminée

CDI Contrat a durée indéterminée

Contrat d’apprentissage (alternance)
Contrat de professionnalisation (alternance)

Contrat de Sécurisation professionnelle (CSP)

O 00 0CQ

Intérimaire (mission d’intérim)
O Autre
DATE DE FIN DE CONTRAT OU DE RUPTURE DU CONTRAT :

MOTIF DE FIN DE CONTRAT :

4. MOTIF D’ENTREE DANS LE CYCLE DE FORMATION :
U Début prévu de formation
U Mutation (en provenance d'autre établissement)
U Redoublement (changement de promotion)
O Réintégration

5. NIVEAU SCOLAIRE A 'ENTREE EN FORMATION :
O 1%°ou 2e année de DEUG, DUT, BTS, école des FFS
U 2de, 1ére ou 2e année de CAP ou BEP
U 3e ou premiére année de CAP ou BEP
O Classes de 2e ou 3e cycle de I'enseignement supérieur
Q Primaire, 6e, 5e, 4e, CPA, CPPN ou CLIPA

U Terminale

6. NIVEAU DE CERTIFICATION MAXIMUM AU MOMENT DE L’ENTREE EN FORMATION :

O NIVEAU1 (Sans niveau spécifique) Année d’obtention :
O NIVEAU 2 (Sans dipldme ou Dipléme du Brevet)  Année d’obtention :
O NIVEAU3  (CAP, BEP..) Année d’obtention :
O NIVEAU 4 (BP, BT, Baccalauréat, AIDE-SOIGNANT) Année d’obtention :
O NIVEAU5 (BTS, DUT, etc...) Année d’obtention :
O NIVEAU6 (Licence, master 1) Année d’obtention :
O NIVEAU7 (Grade master) Année d’obtention :
O NIVEAU 8 (Doctorat, etc..) Année d’obtention :



Hcampus

des Métiers de la Santé Annexe 4
CERTIFICAT MEDICAL
AS
Art 54 de I'arrété du 17 avril 2018 relatif aux conditions de fonctionnement des
Instituts de Formation paramédicaux.
JE SOUSSIZNA(R) t.iiiiii i s médecin agréé, atteste que :

NOM de jeune fille (obligatoire pour Ies femmes MAFIEES) : ........uuvececereesesesrecieeiesieeseesssessessesenns

[0 E=T 1o 1 0 NSRS

DAt A NAISSANCE & ..cveiieiieee ittt ettt ettt st ea e e be b ses bt e st b beabee saesbsesstesasssaennsesresesbesnsestees

Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la
profession d’Aide-Soignant.

Date

Cachet

Signature

La liste des médecins agréés* est disponible sur le site de I’ARS a I'adresse suivante :

https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0

*la liste des médecins agréés pour la fonction publique conformément au décret n® 2013-447 du 30 mai 2013 modifiant le
décret n°® 86-442 du 14 mars 1986 relatif a la désignation des médecins agréés, a I'organisation des comités médicaux et des
commissions de réforme, aux conditions d’aptitude physique pour I’'admission aux emplois publics et au régime de congés de
maladie des fonctionnaires.

10
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Fcampus

des Métiers de la Santé

CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATION

NOM DE FAMILLE :

Prénom:

NOM D’USAGE :

Date de naissance :

Les vaccinations doivent étre anticipées avant I'entrée en formation.

A

Annexe 5

(AS)

Lors du premier stage, une attestation annotée "en cours de vaccination" ne permet pas
I'entrée en stage et la formation est automatiquement suspendue.

En référence a I'arrété du 06 Mars 2007 et du 02 Aoat 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées a I’article L 3.111- 4 du code de la
santé publique, au décret N° 2019-149 du 27 février 2019 relatif a I'obligation vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG.

LOI n® 2021-1040 du 5 aolt 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire.

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Nombre
‘ F'injection Date Rappel ‘ Date
; , 1ére 1% rappel
DIPHTERIE-TETANOS- - o
s eme
POLIOMYELITE 2 2 rappel
3éme 3°™ rappel
qere 1* rappel
, éem éme
HEPATITE B il 2" rappel
3éme 3°™ rappel
Dernier dosage d’anticorps anti HBS Date : Résultat :
VACCINATIONS RECOMMANDEES
Nombre I.D.R. Obligatoire
Vit Date (Valeur de référence)
Date Résultat
1ére
TUBERCULOSE >
Nombre Dat R | Dat
d’injection ate appe ate
1ére 1* rappel
COQUELUCHE 2¢éme 2°™ rappel
3éme 3°™ rappel
R.O.R. 1 1% rappel
Rougeole/Oreillons/Rubéole géme 2°™ rappel
1% 1* rappel
VARICELLE - -
ptme péme rappel
qére 1¥ |
COVID-19 ~_rappe
28éme 2™ rappel

GRIPPE SAISONNIERE : la vaccination antigrippale reste fortement recommandée pour les professionnels de santé, étudiants en santé compris. (Note
d’information N°DGS/SP1/DGOS/PF2/DGCS/MSP/2018/215 du 14 septembre 2018 relative d la vaccination contre la grippesaisonniére des personnels des
établissements sanitaires et médico-sociaux)

Date

Cachet

Signature
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MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

ALGORITHME POUR LE CONTROLE DE LIMMUNISATION CONTRE LHEPATITE B
DES PERSONNES MENTIONNEES A LARTICLE L.3111-4 ET DONT LES CONDITIONS
SONT FIXEES PAR LARRETE DU 2 AOUT 2013

| Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul/I

Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs
| Ac anti-HBc non détectés | 1

Ac anti-HBc détectés |

e— Acanti-HBs €~ Acanti-HBs |

>100 U <100 UM Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée 1 l
oul NON l
Ac anti-HBs Acanti-HBs Acanti-HBs | | Acanti-HBs | | AgHBs
T g « >10UN <1oun +
<10UIN  =10UlNet=100UIN et et
210U <10uUn
| | AgHBs © AgHBs © ou
Compléterle schéma vaccinal et et
Effectuer des ADN VHB ADN VHB ADN VHB
injections > - (€] C) +
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un « ~
total de 6 doses) * <+— <10 Ul >10 Ul
Ac anti-HBs
e ~
210Ul <10UM
Avis Avis
spécialisé spécialisé
Y pour pour prise
Y déterminer en charge
le statut et suivi

* Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de l'arrété Légende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de I'hépatite B

Références:

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

Arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par
I'arrété du 29 mars 2005 (intégration des services d’incendie et de secours);

Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG
et aux tests tuberculiniques;

Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de I'article L.3111-4
du CSP;

Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (titre Ill);

Arrété du 2 aolt 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article
L.3111-4 du CSP;

Calendrier vaccinal en vigueur (cf. site du ministére chargé de la santé: http://www.sante.gouv.
fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html).

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2014/02 du 15 mars 2014, Page 9
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des Métiers de la Santé

Annexe 6

AUTORISATION D’EFFECTUER LES STAGES
DE LA FORMATION AIDE SOIGNANT
POUR UN ELEVE MINEUR

LE REPRESENTANT LEGAL DU MINEUR

Je soussigné(e),

NOM ottt et se s e PréNOmM & oottt st e

AUUIESSE & cuneeierieeieieeiseete st et e e sttt et seeea st e be ses et st be b e e te st et e eR et ea Se ekt A e aen et e AR et e Rt ekt ene et nes s et et senbebeneeee

Code postal ..o VI 2 ettt st et st st

TEIEPNONE : et e

Adresse mail : @

a Mere Q Pére LA AULIE (DFBCISEZ) & weveeeveeeeeeeee ettt et s saesteeresrssseseneens
U Autorise U N’autorise pas

a effectuer les stages de I'année de formation Aide Soignant durant I’année universitaire

2026/2027.

Q ma fille U mon fils L AULIE (DFECISEZ) i caveeeeeeeeeeeeeeee et et es st s s e eaes
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RESERVE AU CENTRE DE FORMATION ~,
agrement B[] agrément Conssil Regiorai ] aure [
M d'agrément ou de comesntion -

Il du sin:
A O O e orrasproreie & ool o e 0 Ty o S emar gl

Spevinlite dis ka formation (NSF) %.l mclcT'Elmlo-
Momenclohare corsultabie & Mledresse suivants : hipdfswacentre-infio foMomenclobure-des -specinlites-de himl
Adresss electronique du cenire ]

Code postal stcommune du feudeformaton Lo 1 o |
Datedowvertore Lo | v | v 1 | Datedefin présue Loy 1o 1y vy | Dumee botu]!d.lsl.nﬁm] |

Stagmirmertdle L1 1 1 1 11 1 | Detedescrtimprévee Lo 1o 10 4 0 | z;::::::l I

Objecti du stage : mporie-vous & la notics sxplicafive joodhar ks cass conoamsda) Durée hebdomadeine Lo
[ certifization o heuirs]
O professionralisation
O préparation & la qualification
rEmiss @ riveau, maitriss des sovoirs de bass, initiation
D {re} mobilisation, side & Mélabomaton de projet professionne!
porfectiormement { Slargssement des competenoes
[ crantion drentreprise

Si |z singe wise une cerification ou une professionralisation, nveau de ln qualification prepares
[ riveau CAP - BEF jriveau V)
riveau Baccalsuréat, Brevet techricien, Brevet professionnel (nivesu (W)
[ rivean DEUG, DUT, BTS {niveau [}

rivveau licence et supéneur (niveau | et 1)

b "
o T,
L2 divecibur i conre ceviie que cefi dhoan st compr e B e il g fefteci 3 Mz fife e i oundcatinn of queiies mentins poriées v 50
S5 ooy SUT  NSseny S S et
Fait le i
Sipnatiee o dRckr du centiz de fomaton
[ 02 13 persome dbment habll e
CACHET [ CENTE
b A
RESEAVE A LADMIMISTRATION -,
[0 secems Décision de rémunération n®
i compier du Mantant . £ ] hase e L
i compier du Manlard ) g [ basehosis
Indemrie ranspart-hébergement - . £
Codification
Qw[ i rofier) _/
IS XD AT I MIE0EW RS 1 4

Likerid + EEH:’ v+ Fraleraitd
7 rgniems gretconaie. RAFUSLIGUE FRANCAISH 7 Comdekmasm %
DEMAMDE D' ADMESSION
AU BENEFICE DES REMUNERATIONS
DES STAGIAIRES DE LA FORMATION PROFESSIINNELLE
fammpurmmcmmmq.@ WHOTI0E
W P Ao J
i REMPLIR PAR LE STAGIAIRE ETAT CIVIL -,
wl  wmed  wed
Voremomdemmissance |0 o0 v 0 v i v v v v v v v v v v v v |
Vot nom dépouss ou d Spous (S S T S T S T T T T T S S S S S S M
Vorepeenom L 000 v v v v v v v v v |
Voredstedemgissance | |0 |0 v 0 | & Loy v vy v v v v v v v v v |
'll'mnuiimu]i'léDanqnhc DLhmeunpemne D.d.m[i.prédﬂ:f] T T T T Y O A B B
:-:;TF NLImED rue o fieu dit
remiie | I T T T T T T T T T Y B B B A B O |
stape oode posinl OOMITREE
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Vioire domicile est & 1 o dus cendne de formation
il y & eu changement de residence pour ls durée du stage, indiquer ln nouvelle sdresse -
Faire I T T T T T T T T T T Y A B B B B O |
owwelle NUTED nue ou fieu dit
adrsse | | I T T T N T S T N T T T T S S A M U H O |
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= Vious Sdes
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=Vous awez:| ) | enfanis
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Vot rumérode stositésocile Loy T
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(T vous nises pas afilié{z] & Sire personnesl {par exemple : oyant-dnoit)
MODE DE PAIEMENT SOUHAITE
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S
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A REMPLIR PAR LE STAGIMRE -,
1 VOTRE SITUATION A L'ENTREE EN STAGE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE NIVEAL DE FORMATION [cocher les cases qui comespandent & valne sstion) 1

Vipinz derniere classe suivie : Yot diplame le plus dleve oblenu :

[ Primaire, 69, 5, 4%, CPa, CPPN ou CLIPA [ aucun dipime

[ ¢ ous preeriiérs: smnée d= CAP ou BEP Ocarificat o e primaice (CEF)

[ 2%, 18 g Fensmignement générl ow 2 année de CAPou BEP | [ Brevet des colléges (BEPC)

[ Terminale O car ou ser

D1°“uu2’mr-éet[rELI3,Eﬂﬂ,EfTS.éﬁnbde:1muﬁms Dwumgummmwpﬂmrd
saniinires &1 sociles. . DDEUG.EHJT.BTSM.NE@&M&EMuBt-E

Dﬂlﬂ:de?m!‘qlﬂedﬁenu@eﬂunt:up-&ﬁwr DEﬁ:vISmerbrilmBm—Emplu:

VOUS ETES BENERCIARE DU ASA [ owi [ nan si oui, & qued tive - [ dtire Jalbaraie [ & tite ofaant dioir
VOUS ETES SANS EMPLOI

* Insarit & Péle smpioi Ooui Orem

Si pul, depuis combizn de \emps &n continu

O mcins de & mois Oéat1 mas 12 & 23 mos I ETp——
Situation auprés de Pdle smploi :
« Nous mvez fait ures demande dindemnisation aupris de Pil empic [ i O ron

+Vous aver un dossier de demands dindomnisation an cours auprss de Pole emplai.~— || oui O nan
»Wous n'sles plus indemnisse) par Pole empliol depuis e -

« Vious s indemnisé{=] par Pile smploi au titne de © [ ratocation ofside s retousr i Femgioi
[ ralocation tempomive daseote

[ rabocasion de soiidariss spécifiues
»Vous n'mver jemais trevaild D dlans or o, Pemiervous discementn 3

2  ACTIVITES ANTERIEURES

= ¥ous mver swesné une activité salariée pendant une durés indérieurs 4 & mos D
= Wous mver sweros une activite salariss pendant & mos owu 810 heures oo cous d'une penode de 12 mois ou pendant 12 mos
o 1 820 heures au cours dune période de 24 mois O

*Vous effectuer un singe dune durée supérisure @ un an et wous Fver sxeme une aofvie professionnelie dumnt s ans ou plus O

= ¥ous &les un ancien agent du seciewr public ot vous aver exeroé une activité salaride pendant & mois ow 810 hewres ou cours

dunez pénicde de 12 mois ou pendant 12 mois ou 1 B20 heures. cu couns dune période de 24 mois D
VOTRE PARCOURS PROFESSIDNNEL EN FRARCE ET/OU A U'ETRANGER

* Indiguer ci-dessous en partant de o ples récente, vos &s professionnelles salariées, non salanices, de ion ou de

chomape précédant Mentrés en stage :

A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE ~

Rubrigues 3, 4, 5, 64 ne emplir gue & vous &85 oonc eme.
3 Vous stes & |a recherche d'un emploi et apparienaz & 'une de ces catégones
[ Wous étes mérs dau mains sris enfants
D Vious &es veuse, dvormés, sépanée judicinrement depuis moins. de s ons

D Vious Ses veul{ve), dvorcé(e], sépars|e), abandonnes{e], céiibatnire e vous assumez seul(z] a dhage O mans un entant
residnnt en France

D ous &ss une femme seuls snoeinies

Dlg'iuuheu D.l.rh:un D gant Dlr\..'

Dm.i I:Innn

= Vous percesTez durant e stage des indemnités joumaléres pour maladis versées par o Gl D

libérale [ ] marin-pécheur [ aute [pricisaz)

= ous avez &€ victime d'un accident du trevai (autre quun accident de rojet, ou dune malodie professionnele) et vatre
conimd de il est suspendu

6 Autre situation
= Voam bénéficisr de Maide nuw agricubsuns sn diffioois D
= Vous &ies dans une suire siindon |precissz) -

DECLARATION SUR L HONMEUR
Je déclare sur Mhonneuwr gues :
* |es renssignements fournis & Fappul de ln. présents demande sont sincéres o veriables (3 22-1| de [ inl 0™ 68-630 du 31001068, -
= (U0 2 03 U SCIoEa (6 T Ao ey NSEds 0 e ol (T (3. (LACRGTIon 2ygie.an e dip B g2 TELT o des colectiles ingaies [ ! un
Datmen| o LD AEEE QECIAE () 5 0 010 Sk mena] & ake 3 o JUspeie fanenE & 00E © deiie 85 Sy e -
= .J'ai 18 averti{e]) que je devmi rembounser tout ou partie des scmmes pergues en cas dabandon de |o formation sans motf
|Egitime ou en cas dexchusion pouwr faute lounde.
== i pos déposé de demande de remunémion pour os siage suprés dun Euire ongansme payewr ou supres. de Pole emploi,
je renonce |z cas échéant, & soliciter loctroi die Mallocation de retour & Femploi - formation.
« I'ni efectué un stoge de formation rémunéns par: || Farm [ austee [ préisss «
[ Péie empici ou Faszoc
Dlﬂgﬂnﬂe:b:ﬂviocﬂ.d de paisment ou ke Cnasea.

. .
RS TKKE D HOT IS MZE 0800 RE1 2

dul g 1y Iy vy Jeml g Lyl vy 1 | oucentede
ayant pour cbjst
Fait k= .
Slgrehure du S3gair2
IL::lu:l|-|rq1-r||----m'||-|-|n-|| 2 o e i e e, e g I ST W CoRCRaE
RE{XHDEEE HETITS e RS 1 3
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NOTICE EXPLICATIVE A LATTENTION DU STAGIAIRE

1. Cochez les cases correspondant & wotre situation

Her1s03

1. Remsttez & votre centre de formation be present formulaire accompagne des pigces justificatives suivantes :

= ETAT CIVIL
Si vous &les de nationalité frnngaise :

Sil wous &les de nationalfie Stmngéns ©

il wous SlEs. minsUr Non Smancipe :

= PARCOURS PROFESSIONNEL
i wous aver deji rovnille -

S wous awer deji efisctug un singe rEmunsTE
o titre de ln sxieme partie (zx bre ©)
du code du fravail

= SITUATION FAMILIALE
i wous appariensz a l'une des colégories

mentionnses au paragraphe « Publics particuliens = :

= 51 VOUS ETES TRAVAILLEUR MO SALARIE

= 51 VOUS ETES RECOMMU TRAVAILLEUR HANDICAPE

= PROTECTION SOCIALE

= AUTAE SITUATION

D Copie da volre carie nationale didentité en cours. de validitd
DEIu-chie de volre passeport en cours de validité
[ ou & détaut un cenificat de natianalis

[ Titre de sSowr parmetiant Maocés pux sisges de formation prolessionnelle
(TEnESNEr-VOLIE 2P e wolre cenire o8 formation)

Dmm”bnﬂbummmmkm

[ Ristervé: dfidmntité bancaire ow postal & votre nom

[ Demier certificat de avail
D Bulletins de salaires pour 810 ou 1 820 heurss

[ Evensuelement, suspension O indemnisation si vous étier smploye dans
le sectewsr public

[ écision A, P smploi (ASSETC) 0U Agence de senices = paiermen Crasen)

[ Phatooopie du liret de famille

op

D Eventuelement copie de lordonnance de séparation, du jugsment
de divoroe ou abissiation de ks CaF (oms des parents isolés)

DEueﬂl.mlemrt-;cpie i camest de: matemile et out justificatt de
wolrs siuabion =i vous Sles une femme seuls, enceinke

D.luslii:.uli‘ldemre.lﬂi\rhé salanige ou non salarise deant 12 mois
dont & conséoutiis dans les 3 ans qui précadent Mentrée en siage
{atiestation de ln caisse d= profection socinle, simit du regisie du
commene =t des sociebés.. )

Décision de la COWPH
Eventuslemeant, aftestaSion de lo CPaM menSionnant e montant
des indermnités. joumalienes que vous percevres durent worre singe
[ Diemier certificat de travail st bulesins de salaire pour pemetine e
caloul de volre rEmunération de stoge
Dmtmanphy:ummmtml:ﬂmmﬂgm
menkion = sans sokde « ou moniant du salaiee maineny

DCnpiedevmmmnzdmré:udllimmmme

IntesTogez voire centre de formation

POUR TOUTE OESTION RELATIVE AL THAITEMENT OF VWOTAE DOSSIER,
WO I DEVED ¥DUF ADAESSER ENW PRIDAITE A WOTAE CENTRE DF FOAMETION

REINOT-2E

HER RS1-NOT

NOTICE EXPLICATIVE A LATTENTION DE L'ORGANISME DE FORMATION
{Cf page 4 du formulaire : partie réservée au centre de formation)

SPECIALITE DE LA FORMATION © |2 nomenclature des spécialiiés de formaticn [MEF) est consubable sur inlemet :

hitipfwrsr. centre-infio. inN omenclature-des-specialites de. himl

OBJECTIF GENERAL DE LA FORMATION :

Dans e cadre de oette nomenalature, I notion de formation quoliiante regroupe oes deus demiéres naotions : formation cerifionte ow
professionnalisante.

1. Certification

Cetie catégore comprend ensemble des formasions sanctionnées por le passoge dune certification (dipldme, Sitre, cerificat de
gualfication prnﬁ:sanmelle:- Les cerffications regroupent Fensemble des :iplnn'im généroux de Féducasion nationale et de
Fenseignemesnt supérisur tlipbm:s nasonaue, diplmes des Unversites) ninsi que Fensembls des cerificntions professonnell=
insarites ou Aéperioie Notional des Certifications Prolessiormellss (RNCF).

1. Professionnalization

Le= ohijsctiis des formations projessionnalisantes sont trés proches de ceux des formations cerifinntss professionnell=s, mais allss ne
donnent lisu & owcun dipidme, tire ou certificat insorit aw ANCP. Comme les formations cortifiantes professionnellss, ces formasons:
visenl @ enseigner les technigues =t connaissances propres & rendre un individy opérationned dans un méser [ou plus générlement sur
un type de posbe des frowal )

Altenition & ne pas confondre aveo les jormations de perfectionmement, quil visent @ approfondir ks compéiences de publios deja
cpémionnels dans un métier ou un poste donns.

1. Préparation a la gualiication

Cette categorie comprend les formations qui préparent & lentrée dans toute farmation qualifiante (ie. certifiante ou professionnalsanss),
guel que soit son niveaw. On y inclut bien sir les formations de pré-gualfication powr les jrunes (des Conseils. Régionaux) par exemple.
Le= jormations d= préparation sux concours sont dono incluses dans cefis cobégone.

4. Remise & niveaw, maitrise des sawoirs de basa, initiation

Il 5'agit |a d= stages de remise & niveay cu dinitiation & des compélences ou technigues transversales & une large gamme de métiens.
Il prut s'agir de remiss & nivenw dans lss disciplines générales (fmncais, lufie contre lillefiisme, mathé de base), mais
egalement Jinitiation aux langues, dinitiation sux logiciels courants de bureautioue [EXCEL, WORD, POWERPOINT et équivalents] ou
dinitiafion & nlemet (messagerie =t navigation].

5. {Relmobilisation, aide a I'élaboration de projet professionnel

Catie calégorie mssemble ensemble des stages visant & anafyser les perspectives d orisniation des siagioires en ienant comple de
leurs mothmSions, de leurs copacités. professionnelles, ainsi gue des difficubés socioles guils ont éventuell=ment rencontrées. |l
peurvent inkégrer un travail sur les savoins de bese ou des modules de iomilarisation avec ke miiew de Fenmeprise.

Cas singes ne se confondent pas oves les singes de prépamtion & la qualiication qui sinscrivent quand & sux dans un méter défini et
constituent une ape avant dentreprendre un singe cerifiant ou professicnnalisant.

E. Perfectionnement, &largissement des compétences

Les formations de cefie catégone s'adressent & un public de personnes déja opérationnellzs dans lewr activie® prolessionnell: cooupée
ou rschemhes, mais qui desirent approfondir leurs compelences ou scquenr des competenoss supplementaires. s imvonsent
ladaptation des salariés & leur poste de trawail, Mévalution ou le maintizn dans: leur emploi. Dans ke cas parsculier du perfectionnement,
ces formatsons SUpposer explicitermant des pre-rnquﬂ [quu]rluin'l ou expénience professionnell).

Exemple : Cette categoris comprend les stsges de niveau svanoé de langes, de boresutique ot dutiisation des outils Infsmet. Ele
comgrend oussi kes singes de dévaoppement parsonnesl pour les salorids.

7.Création d'entrepriss

REGLE IMPORTANTE DE CODAGE :

Ceartains stages peuvent cumuler plusisurs objectiis difiérents : l=s tems & et 7 peuvent &tre compatibles avec les. items 1, 2 ow 3. Un
stage cerfifiant peut par exemple relever ussi du perfecionnement. Lomgue ce sera possible, on admetira donc plusieurs codoges.
Méanmoins, les applications informatiques ne sont pas oujours compatibles. avec une double codification. |l est donc nécessaine
dinstourer une priorié de codage.

£ o fitre, si un stoge répond & plusieuns objsoliis, Miem 1, 2 ou 3 sera privilégis.

RS1-NOT
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Annexe 8

E N

PREFET Direction régionale
DE LA REGION de I'économie, de I'emploi,
HAUTS-DE-FRANCE du travail et des solidarités

Liberté
Egalité
Fraternité

IDENTIFICATION DU CANDIDAT
DEAS

(INSLItUL) oiovvniiiiniiiiiiiiieeieiinniennniesientosnascosnnnes
Nom de Naissance (BN MAJUSCUIE) 2 vueernereeeneenreeeereeenraecaseecnceseesesancasascasescnsassnsnsanssanses
INOI A USAGE © tvvinniinniineiintienionestnsssetsentossssessssssssssssssensossssssssssssssssssosssosnssssssssssssssss
Prénoms (tOUS 165 PreNOMS) & wiueieererereeeeeeeeeeneenceseecncansncescnsassassansessasesessnsansasassnsassnsnse
Date 08 NAISSANCE  tvvurrrurnrnrreretereraruruenreesesesesesssasassssssssssssssssssasssssssssssssssssssssnsnsnses
COMMUNE A& NAISSANCE 2 weerrnrnrrerererararurerrsesesssesssasurssssssssssssssssssesssessssssssssssasssssesssans
Département de naissance (€N tOULES IETEIES) & .ivveeereiieeeeerereeeneeecareecnceeencasascasassnsscnsassnnns
PayS de NAISSANCE ¢ cvvviiuiieiieiiniieisnieniontsstsesoetsacssssstsssssssssonsssssssssssssssssssssssassssssssnsonsss

INALIONAIITE 2 veeeeieireiieeeieeeteeeeereeseeesestesesseesessesnssossssessssssessssesssssesssssssssssssssssssssssssees

NUMEro tElEphone & cuceeeieieiiiiiiiiiiiecnannns Numéro portable : ....ccceuveiniiiiieieinierncncnnen

AAresse Mail @ c.veieieiuieinieiniiiieneierernrncessssmnnsnnesesasnsens @ .eeeieenennnnnnrninrersesesasasasnsnsosnnes

Cet imprimé servira a établir votre diplédme, vous devez joindre impérativement, une copie claire et lisible, en
cours de validité : de la carte nationale d’identité / du passeport / ou du titre de séjour. Le permis de conduire
n’est pas accepté.

@ Seul les noms et prénoms des candidats admis seront affichés. Souhaitez-vous que ceux-ci
apparaissent sur le site internet de la DREETS Hauts-de-France ?
a oul O NON

Signature du candidat




