DOSSIER ADMISSION

INSTITUT DE FORMATION AIDE-SOIGNANT

CENTRE HOSPITALIER DES PAYS DE MORLAIX




PRESENTATION ET INFORMATIONS DIVERSES

IFAS DU CENTRE HOSPITALIER DES PAYS DE MORLAIX

EFFECTIF
44 places.

VIE ETUDIANTE

HEBERGEMENT

L’institut fonctionne en externat. Les éleves doivent se loger hors de I'établissement (une
liste des chambres ou appartements a louer dans un rayon proche est a la disposition des
eléves, au secrétariat de l'institut).

REPAS

Les éléeves peuvent prendre leurs repas (midi) au self du personnel du Centre Hospitalier des
Pays de MORLAIX.

Une cafétéria au sein de l'institut équipée de 4 micro-ondes et de 3 distributeurs de boissons
et friandises est mise a disposition.

EQUIPEMENT MULTIMEDIA :

Les éleves disposent d’une salle multimédia équipée de 19 PC portables pour leur usage
exclusif, ainsi qu’une imprimante-photocopieuse pour leurs éditions scolaires ou
personnelles. L'intégralité du batiment est dotée d'une couverture wifi. Chaque éléve
posséde un code personnel de connexion illimitée.

ASSOCIATION ETUDIANTE

Une association d’étudiante est active au sein de l'institut = ADESIF. Elle organise différentes
actions permettant le financement du voyage d’études de fin d’année a I'étranger, de la
soirée d’intégration, des bals de promotion.....Les éleves aides-soignants participent
également a cette association.

BIBLIOTHEQUE
Une bibliotheque paramédicale et médicale est présente au sein de [linstitut. Une
bibliothécaire vous accompagne dans vos recherches. Vous pouvez y emprunter livres ou
revues.

SANTE-ASSURANCE
MUTUELLE
Les éléves peuvent adhérer aux mutuelles. (Cotisations en fonction des garanties choisies).

FRAIS -FINANCEMENT

FRAIS ANNEXES
Aucun achat de livre n’est nécessaire pour intégrer linstitut. Il est fortement recommandé de
disposer d’un PC portable.



LES TENUES
Les tenues sont fournies par le CHPM.

BOURSES D’ETUDES

L’attribution des bourses d’études releve de la compétence du Conseil Régional de
Bretagne. Elles sont attribuées en fonction des revenus de I'éléve ou de la famille.

& Dépodt de la demande :
Site du Conseil Régional de Bretagne : www.bretagne.bzh — QUALIF sanitaire et social
Un code établissement vous sera fourni par l'institut

L’étudiant peut :

- Simuler une demande de bourse afin de savoir s'il est éligible et a quel échelon de

bourses il se situe

- Déposer sa demande en ligne

- Suivre 'avancement de son dossier
La demande de bourse sera validée par I'lFSI.
Une assistance sera mise en place a I'lFSI pour renseigner les éleves et les aider dans la
saisie de leur demande de bourse (toutes les informations seront données aux éléves
définitivement admis).
La bourse d’études n’est pas cumulable avec une autre aide au titre de la formation
professionnelle, avec une indemnisation versée par le Péle Emploi ou tout autre organisme
au titre des droits au chdmage, ou encore avec un congé parental rémunéré ou un congeé de
formation.

INDEMNITES VERSEES par POLE EMPLOI, CONGES INDIVIDUELS DE FORMATION, AUTRES

ALLOCATIONS ...
Au vu de leur situation a l'entrée en formation, les éleves pourront obtenir les
renseignements concernant ces aides aupres du Pb6le Emploi, des Missions Locales, des
organismes gérant les congés individuels de formation, etc...

Pour toutes informations complémentaires, vous pouvez contacter :

Financement : P LORLEACH : 02 98 62 62 00


http://www.bretagne.bzh/

LISTE DES PIECES A FOURNIR POUR CONFIRMER VOTRE INSCRIPTION

DOSSIER ADMINISTRATIF

Dossier d’inscription administrative 2022-2023

Photocopie de la carte nationale d’identité (Recto-Verso) ou du passeport (en cours de
validité)

Photocopie du livret de famille (toutes les feuilles renseignées - parents et enfants)
Photocopies des diplomes

2 photos d’identité récentes (les découper et noter nom et prénom au verso)

Ooooo Ooaod

Les documents relatifs & la carte de self accompagnés d’un relevé d’identité bancaire ou
postal (nécessaire pour le paiement des repas pris au self du Centre Hospitalier)
DOSSIER MEDICAL
L’admission définitive a I'lFSI est subordonnée a la production :
= d’un certificat établi par un médecin agréé (liste jointe) attestant que I'éleve ne présente pas de

contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession (a fournir au plus tard le
jour de la rentrée)

= d'un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France (_a fournir au plus tard le jour
du départ en stage)




DOSSIER D’INSCRIPTION ADMINISTRATIVE 2022

COORDONNEES

Nom

Nom marital

Prénom

Date et lieu de naissance
Numéro de sécurité sociale

Adresse

Numeéro de téléphone fixe
Numéro de téléphone portable
Adresse mail

Adresse et coordonnées pendant la formation

En cas de modification en cours d’année, merci d’en informer le secrétariat

COORDONNEES DE LA PERSONNE A CONTACTER SI

BESOIN
Nom
Prénom
Adresse
Numeéro de téléphone
DIPLOMES

Dipléme(s) obtenu(s) :



ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Situation a I’entrée en formation :
] 1 - En activité 1 2 - En recherche d’emploi [ 3 - En poursuite d’études

Congé formation - Promotion professionnelle (Indiguez nom établissement employeur ou organisme
financeur) ........cccoceeniees

e Année de sortie de formation initiale : ...............

e Dernier emploi OCCUPE : .......coveiiiiiiiiiiiiie e

e Typedecontrat : [0 CDD [ CDI [ Mission d’intérim [ Contrat d’apprentissage
[ Contractuel de droit public [ Fonctionnaire 1 Autre

o Date de fin ou de rupture de contrat ...............

Activités professionnelles antérieures : (emplois, méme dans un autre domaine, stages ...)

Durée du

Fonctions Employeur contrat

Avez-vous déja travaillé au Centre Hospitalier des Pays de Morlaix
[0 Non

[0 Oui précisez le(s) service(s)

Avez-vous déja effectué des stages en milieu hospitalier ou médico-social
0 Non

O Oui précisez ou



FINANCEMENT

[0 Demande d’une bourse régionale
[0 Promotion professionnelle Etablissement employeur :
O Congé individuel de formation
[0 Pb6le emploi
Serez-vous indemnisé pole emploi
O Oui
0 Non
Numeéro identifiant pdle emploi :
(Ou a nous communiquer des votre inscription a Péle Emploi)

[0 Autre mode de financement personnel

MODE DE DEPLACEMENT
Permis de conduire Voiture
O Oui O Oui

O Non O Non

Autre (précisez)



CENTRE HOSPITALIIR
DES PAYS DE MORLAIX

D.ALT.
AJ/NJ-2021/003

UTILISATION de la CARTE NOMINATIVE du
RESTAURANT DU PERSONNEL

Note & l'attention des agents contractuels, des éléves et des stagiaires.

L'attention des agents contractuels, des éleves des écoles, ainsi que des stagiaires, est attirée sur l'utilisation de
la carte magnétique nominative d'acces au self, remise 4 leur demande, lors de leur arrivée dans I'établissement.

Cette carte faisant office de carte de crédit pour I'accés au restaurant du personnel ou aux distributeurs, les
précautions d'usage en matiére de sécurité s'imposent.

Par ailleurs, il est rappelé que cette carte doit étre restituée a la fin du contrat ou de la formation, des horaires
d'ouverture des bureaux de la Direction des Achats, de la Logistique et des Travaux (boite aux lettres prés du
bureau de la permanence), et ce, pour des raisons tarifaires et de sécurite.

Une attention particuliére devra étre apportée au bon état de la carte, notamment au niveau de la bande de
lecture, afin d'éviter des problémes de passage en caisse, D'autre part, il est conselllé de ne pas approcher le
badge d'une source magnétique ou electro-magnétique [téléphone portable et aimant),

Une carte devenue inutilisable car détériorée, ou une carte perdue, sera facturée par débit du compte bancaire
lors du renouvellement de celle-ci.

Une nouvelle délivrance de badge coltera 4.80 euros* (tarif des activités annexes fixé par le Conseil de
Surveillance publié chaque année},

Comptant sur votre collaboration,

Direction des Achats,
de la Logistique et des Travaux

RESTITUTION DES CARTES NOMINATIVES D'ACCES AU SELF
ENGAGEMENT sur THONNEUR

Jo soussigndfe) . it cm'engage & restitver ma carte Aapminative
de self en fin de mm-.u ou d— lomnl-on au Cenm.- Nospualev des P.n-. de Moawx (pemwnencc dcs cartes de self 3 la Divection des Achats, de
In Lagutique #t des Travaus)

AUCUNe riiamation ne serail recevable par le Centre Hospitalier des Pays de Morkate, tant @n o qui concere §es sommes engagées et
directement prélevdas sur mon compte bancaire, postal ou de casse d'épargne, ou pouvant &re réclamées ultédeuremant par le Trésor
Public, dans le cas 00 kb carte serait utilisée 3 mon insu ou que les modalités décrites dans la note n'swnt pas &té respectées.

Signature ;



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA (exemplaire a conserver par le CHPM)

Référence Unique du Mandat : |_|_|FIR[4|6]|Z|Z|Z|010[S101012| | | |_1_1_1_1_1_1|

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix par I'intermédiaire de la TRESORERIE MORLAIX
MUNICIPALE comptable assignataire & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisezr votre banque a
débiter votre compte conformément aux instructions de la TRESORERIE MORLAIX MUNICIPALE.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines sulvant la date de débit de votre compte pour un prélévement
autorisé.

Nom, prénom et adresse du Titulaire du compte a débiter Désignation du créancier
. - E—— Centre Hospitalier Des Pays De Morlaix
B.P. 97237

29672 MORLAIX CEDEX

Identifiant créancier SEPA : FR52ZZZ293857

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
Identification Internationale (IBAN) :

(U A A O O R R Bt

Identification Internationale de la banque (BIC) : |_|_|_|_|_|_1_|_|_l1_I_|

Type de prélévement : Récurrent Morlaix, le
Signature

Joindre un relevé d’identité bancaire (au format IBAN BIC)
Rappel : En signant ce mandat, j'autorise ma banque 3 effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements
ordonnés par le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix par l'intermédiaire de la TRESORERIE MORLAIX MUNICIPALE comptable assignataire.
En cas de litige sur un prélévement, je pourrais en faire suspendre 'exécution par simple demande 8 ma banque. Je réglerai alors le différend
directement 3 la Trésorerie Morlaix Municipale comptable assignataire du Centre Hospitalier des Pays de Morilaix.
Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre compiété, sont destindes & n'étre utilisées par le créancier que pour la
gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acceés et de
rectification tels que prévus aux articles 38 et sulvants de Ia loi n°78-17 du 6 janvler 1978 relative & linformatique, aux fichiers et aux
libertés,

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA (exemplaire a conserver par le CHPM)

Référence Unique du Mandat: |_|_|FIR|416|Z|Z|Z|0[0I5]01042] J_|_|_1_1_1_1_1_}|

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix par I'intermédiaire de la TRESORERIE MORLATX
MUNICIPALE comptable assignataire & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a
débiter votre compte conformément aux instructions de la TRESORERIE MORLATX MUNICIPALE.

Vous bénéficiez du drolt d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines sulvant la date de débit de votre compte pour un prélévement
autorisé.

Nom, prénom et adresse du Titulaire du compte a debiter Désignation du créancier
S .+ IS+ + 6 + FEXTEENEEEEEREEERE - SEEEEEEEEEEEEEERRAT N — Centre Hospitalier Des Pays De Morlaix
B.P. 97237

29672 MORLAIX CEDEX

Identifiant créancier SEPA : FR52ZZZ293857

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
Identification Internationale (IBAN) :

O O O R O O D

Identification Internationale de la banque (BIC) = | _|_|_|_|_|_l_|_I_]_|_|

Type de prélévement : Récurrent Morlaix, le
Signature

Joindre un relevé d’identité bancaire (au format IBAN BIC)
Rappel : En signant ce mandat, ['autorise ma banque & effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les preélévements
ardonnés par e Centre Hospitalier des Pays de Morlaix par l'intermédiaire de |a TRESORERIE MORLADX MUNICIPALE comptable assignataire.
En cas de litige sur un prélévement, je pourrais en faire suspendre I'exécution par simple demande & ma banque. Je réglerai alors le différend
directement & la Trésorerie Morlaix Municipale comptable assignataire du Centre Hospitalier des Pays de Moriaix.
Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre compiété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la
gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acceés et de
rectification tels que prévus aux articles 38 et sulvants de 12 ol n°?8-17 du 6 janvier 1978 relative & linformatigue, aux fichiers et aux
libertés.



CERTIFICAT MEDICAL

Etabli par un médecin agréé

En vue de 'admission a I'Institut de Formation Aide Soignant

du CH des Pays de Morlaix

Je soussigné, Docteur

Médecin agréé par la Préfecture du département

Exercant a

Certifie que Mme, , Mr

Né(e) le a

Demeurant a

ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession d’aide
soignant(e).

Fait a

Le

Signature et cachet du médecin



ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES
des personnes mentionnées a l"article L3111-4 du code de la santé publique

Je, soussigne(e) Dr

Certifie que

Nom : Premom : Mefe) le
Candidat(e) a I'inacription a filiére IFSI Morlaix

a été vacciné{e) :

» Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyé&lite -

Dernier rappel effectue Nbre de doses
Nom du vacecin Diate N* lot

Hépatite B, selon les conditions définies par Uarrété du 2 aoiit 2013 :
- vaccins avec sérologie Ac anti-HBS avec dosage Ac anti HBc + antigéne HBs

- date de la sérologie : résultat :
Joindre obligatoirement la photocopie de la sérologie

Hépatite B : nom du vaccin Date des injections M® Lot
Covid nom du dernier vaccin Mbre dinjection  Date du dernier vaccin Joindre justificatif
Test PCE/Antigeniques positif: | Nbre de test et dates Joindre copie des Tests

+ BUCG : abrogation de I'obligation vaccinale au 1% awril 2019 : décret n® 20019-149 du 27 février 2019

IDR & la tuberculine (obligatoire) Date Réaultat (em mm)

Est a jour de la totalité des conditions des obligations vaccinales
O ouwl O NON

Fait le : Signature et cachet du médecin :

Nota bene : Selon le calendrer vaccing! en vigueur, pour les professionnels en confact avec des persannes fragiles. il est par
aifleurs recommands d'étre immunise contre la cogueluche, la rougeale, la rubscle, la vancelle et |a grippe saisonniere.

[_T_E:{te]_



Algorithme pour le contréle de I'immunisation contre I’hépatite B des personnes mentionnées a
L’article L.311 -4 et dont les conditions sont fixées par I'arrété du 2 ao(it 2013

Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 UV1 l

| — Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —1
I Ac anti-HBc¢ non détectés ]
«— Ac anti-HBs A S Ac anti-HBs I Ac anti-HBc deéetectés ]
=100 U = 100U Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée 3 terme et documentée l l
oul HON| 1
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ag HBs
e e a0 o~ =10Un <10Un -
=10 UM <10uUn <10UM  =10UN et =100UN et et
) AgHBs © AgHBs © ou
Iéter le sché inal ot ot
T Compléterle schéma vaccina ADN VHE ADN VD ADNVHB
injections ; . © @ -
supplémentaires Venfier Ac anti-HBs
(sans dépasser un — ey
total de 6 doses) * -— =<10UN =10Ull
Ac anti-HBs
a~ T
=10UuUn =10 UV
Avis Avis
spécialisé spécialise
h pour pour prise
A J L 4 déterminer en charge
Immunisé | | Non répondeur | [ Immunisé le statut et suivi

* Sauf cas particulier voir 4° de l'annexe 2 de laméé Légende : Ac: anticorps . Ag : antigéne : VHB ! virus de Mépatite B

Textes de référence

- 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 & la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux
tests tuberculiniques.

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

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux

(Titre 1I).
- Arrété du 2 aodt 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111 -4 du
CSP.

- Calendrier vaccinal en vigueur (cf.www.vaccination-info-service.fr)



http://www.vaccination-info-service.fr/

