| A o
OSPITALIER DI La Région

IFSI-IFAS-TFAP Auvergne-Rhéne-Alpes

Institut de formation Auxiliaire de Puériculture de Vichy
CH VICHY — IFAS VICHY - Sélection aide-soighante Tél: 04.70.97.33.31
BP 2757 - 03207 VICHY CEDEX ifsi@ch-vichy.fr

Toutes les rubriques sont obligatoires

Dossier a retourner avant la cloture des inscriptions :le 14 novembre 2025. (Cachet de la poste faisant foi)

Nom de Naissance

Nom d’épouse

Prénom (s)

Sexe 4 Masculin O Féminin Age: Ans
Date De Naissance / / Lieu De Naissance :

Département De Naissance Pays De Naissance :

Numéro de Sécurité Sociale |__ | ||| L ]

@ Fixe @ Portable:
Courriel
Adresse

Code Postal Ville :

Si Vous étes titulaire d’'un dipl6me sanitaire et social contenu dans la liste ci-dessous :
vous étes obligatoirement inscrit (e) en formation partielle. Veuillez cocher la case correspondante :

U BAC ASSP U BAC SAPAT

O TP Auxiliaire De Vies aux Familles U CAP AEPE

4 CC Ambulancier U TP d’Agent de Service Médico-Social

U DE D’Auxiliaire de Puériculture (2006) U DE D’Auxiliaire de Puériculture (2021)

U DE D’Accompagnement Educatif et Social (2016) W DE D’Accompagnement Educatif Social (2021)
(dont Mention Complémentaire A Domicile, O DE D’Assistant de Régulation Médicale

DEAide-Médico-Psychologique, DEAuxiliaire Vie Sociale) 4 VAE

Copies ajoindre obligatoirement pour tout candidat

O Carte d’identité ou titre de séjour

Q Curriculum vitae

Q Fiche Profil et expérience professionnelle ci-jointe

Q Diplédme (dans ceux cités ci-dessus, uniqguement si vous en possédez un).

0O Attestation VAE DREETS - Validation des blocs (uniquement si vous en avez validé au minimum un bloc)
0 Attestation si travailleur handicapé (si vous étes concerné, fournir avis médical de la MDPH)



mailto:ifsi@ch-vichy.fr

Nom Etablissement :

Adresse :

Code Postal : Ville :

N°Siret (Obligatoire) : Dossier Suivi Par :
Responsable : Fonction :

@ :Fixe @ Portable :
Courriel :

Je soussigné (e) M atteste que M

U réunit au moins 1 an de fonction ou équivalent temps plein dans la fonction publique Hospitaliere en qualité d’Agent
des Services Hospitaliers Qualifiés ou d’Agent de Service.

U a bien suivi 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 bénéficie d’'une ancienneté de services cumulée d’au moins six mois en équivalent
temps plein.

L’établissement atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document et déclare avoir pris
connaissance des informations et obligations précisées dans la notice d’inscription.

Fait & le 2025
SIGNATURE Direction de I’Etablissement
Nom et Prénom de ’agent Nom et prénom du responsable

Cachet de I’Etablissement

U Financement personnel. (Joindre contrat de travail)

Je soussigné (e) M
U atteste réunir au moins 1 an de fonction ou équivalent temps plein dans la fonction publique Hospitaliére
en qualité d’Agent des Services Hospitaliers Qualifiés ou d’Agent de Service.

Q atteste que j’ai bien 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 et bénéficie d’'une ancienneté de services cumulée
d’au moins six mois en équivalent temps plein.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document et déclare avoir pris
connaissance des informations et obligations précisées dans la notice d’inscription.

Fait a le 2025
SIGNATURE
Nom et prénom de I'agent
U Nom de Porganisme financeur :
Date de commission :
Accord : O oui U non (joindre attestation)
Je soussigné(e) atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements

mentionnés sur ce document et déclare avoir pris connaissance des informations et obligations précisées dans
la notice d'inscription.

SIGNATURE de I'agent Fait a le 2025




M o
La Région

IFSI-IFAS-IFAP Auvergne-Rhéne-Alpes

Nom : Nom d’épouse :

Prénom : Age : ans
Adresse Actuelle :Codepostal |__|_| | | | Ville:

Et/ou

Autre Adresse* : Code postal |__|__| || Ville:

*Si vous faites le choix d’avoir une autre adresse pendant la durée de la formation

(si titulaire d’un dipléme ci-dessous) Année d’obtention: |__ | | | |obligatoire
O BAC ASSP O BAC SAPAT
U TP Auxiliaire De Vies aux Familles U DE D’Assistant de Régulation Médicale
Q CC Ambulancier O TP d’Agent de Service Médico-Social
O DE D’Auxiliaire de Puériculture (2006) U DE D’Auxiliaire de Puériculture (2021)
U DE D’Accompagnement Educatif et Social (2016) U DE D’Accompagnement Educatif et Social (2021)
(dont Mention Complémentaire A Domicile, U CAP AEPE
DE Aide-Médico-Psychologique, DE Auxiliaire Vie Sociale) O VAE

Nom de I'Etablissement :

Code postal  : [_| 1 | 1 | \Vile:

Stage
Année | Durée ou emploi Etablissement/Ville Service (s)
gé(ggnple 2 mois Stage bac ASSP | Centre Hospitalier de Vichy Pédiatrie

Si vous avez un ou plusieurs membres de votre famille travaillant dans un Etablissement de santé,
veuillez impérativement en préciser le LIEU et SERVICE :

Un Véhicule est indispensable pour vous rendre sur les différents lieux de stage :
Etes-vous Titulaire du Permis de conduire : 1 Oui U Non
U En cours - Impérativement nous informer dés obtention.

SIGNATURE




