DOSSIER ADMISSION 2026

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

Centre Hospitalier Des Pays De Morlaix

Rentrée le lundi

CHPM

Centre Hospitalier
des Pays de Morlaix

31 aout 2026 a

10h00

([
IFPS

instituts de Formation

oo Profeuornsty 00 Sored

BRETAGNE

unlversite de bretagne
pecidentale




PRESENTATION ET INFORMATIONS DIVERSES
IFSI DE MORLAIX

L’institut du Centre Hospitalier des Pays de Morlaix est rattaché a la faculté de 'UBO de Brest. I
travaille en collaboration avec les 3 autres instituts du groupement UBO.

EFFECTIF
70 étudiants en premiére année.

VIE ETUDIANTE

CARTE ETUDIANTE
Les étudiants disposent d’'une carte étudiante de 'UBO avec tous les droits y afférents.

HEBERGEMENT

L’institut fonctionne en externat. Les étudiants doivent se loger hors de I'établissement

Une liste de chambres ou d’appartements a louer dans un rayon proche est a la disposition
des étudiants, au secrétariat de I'institut

Le dispositif « Tiss’ages » propose également des solutions de logement complémentaires

REPAS

Les étudiants peuvent prendre leurs repas (midi) au self du personnel du Centre Hospitalier
des Pays de Morlaix. Le self est habilité restaurant universitaire.

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

EQUIPEMENT MULTIMEDIA :
Des PC portables sont mis a la disposition des étudiants, ainsi qu’une imprimante-
photocopieuse pour leurs éditions scolaires ou personnelles. L’intégralité du batiment est
dotée d'une couverture wifi. Chaque étudiant posséde un code personnel de connexion
illimitée.

ASSOCIATION ETUDIANTE

Une association d’étudiants est active au sein de l'institut, BREIZH ESI. 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....

BIBLIOTHEQUE
L’institut posséde un centre de documentation. Une documentaliste vous accompagne dans
vos recherches. Vous pouvez y emprunter livres ou revues. Vous avez également acceés a la
bibliotheque universitaire de 'UBO.

SANTE-ASSURANCE

SERVICE DE SANTE UNIVERSITAIRE
Les étudiants ont accés et sont suivis au service universitaire de santé de 'UBO de Brest.
Ce service peut étre sollicité pour un aménagement du parcours de formation en cas de
situation de handicap.



ACCIDENTS DU TRAVAIL, RISQUES PROFESSIONNELS, RESPONSABILITE CIVILE
PROFESSIONNELLE

En référence a I'instruction n® DGOS/RH1/2010/243 du 5 juillet 2010,

« Les frais d’assurance de responsabilité civile sont a la charge des étudiants. |l appartient
a ceux-ci de souscrire un avenant limité dans le temps auprés de la compagnie d’assurance
qui gére leur contrat « multirisques habitation — responsabilité civile » ou celui de leurs
parents. Le choix du montant des garanties assurées reléve dorénavant de la seule
responsabilité des candidats. Les candidats doivent étre garantis pour 'ensemble des risques
suivants couvrant la responsabilité civile, tant lors des stages que des trajets occasionnés
par celui-Ci :

Accidents corporels causés aux tiers

Accidents matériels causés aux tiers

Dommages immatériels

L’attestation de responsabilité civile doit rendre compte d’une couverture des

risques sur 'ensemble de I'année scolaire, soit du 31/08/2026 au 31/08/2027, et

devra étre renouvelée chaque année.

L’attestation doit comporter la mention « assuré lors des stages infirmiers ».

Certaines sociétés d’assurance proposent a titre gracieux durant la formation une
Responsabilité Civile Professionnelle : MNH, MACSF... (cf brochures jointes)

FRAIS -FINANCEMENT

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

BOURSES D’ETUDES

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

J Dépébt de la demande :

Site du Conseil Régional de Bretagne :
S’identifier avec mon-compte.bzh - mon-compte.bzh
Code établissement a renseigner : UssmKOX

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 Région Bretagne a mis en place un padlet afin de vous aider a faire votre demande
Padlet étudiants et staqgiaires qualif sanitaire et social

La demande de bourse pourra se faire a compter du 1er mai 2026, et jusqu’au 30 septembre
2026.

Une assistance sera mise en place a I'lFSI pour renseigner les étudiants et les aider dans la
saisie de leur demande de bourse.

La demande sera ensuite validée par I'lFSI au moment de I'entrée effective de I'étudiant en
formation.

La bourse d’études n’est pas cumulable avec une autre aide au titre de la formation
professionnelle, avec une indemnisation versée par France Travail ou tout autre organisme



au titre des droits au chbmage, ou encore avec un congé parental rémunéré ou un congé de
formation.

INDEMNITES VERSEES par France TRAVAIL, CONGES INDIVIDUELS DE FORMATION,

AUTRES ALLOCATIONS
Au vu de leur situation a l'entrée en formation, les étudiants pourront obtenir les

renseignements concernant ces aides aupres du France Travail, des Missions Locales, des
organismes gérant les congeés individuels de formation, etc...
Pour toutes informations complémentaires, vous pouvez contacter l'institut :

Financement : Guénaélle ROUE LE COZ : 02 98 62 62 00

DOSSIER INSCRIPTION
DATE DE CLOTURE DE VALIDATION DE L’ INSCRIPTION

Candidats ayant accepté définitivement une
proposition d’admission entre
le 02 juin 2026 et le 11 juillet 2026 inclus

AU PLUS TARD,
le 21 juillet 2026 a 12 heures

Candidats ayant accepté définitivement une
proposition d’admission
A partir du 12 juillet 2026

Dans les meilleurs délais et
AU PLUS TARD, le 26 juillet 2026 a 12 heures

L’admission définitive a 'IFSI est subordonnée a la
production :

- Dossier Administratif complet

- Dossier de Bourses Padlet étudiants et stagiaires qualif sanitaire et social

- Attestation d’acquittement de la CVEC aupres du CROUS cvec.etudiant.gouv.fr

- Attestation d’acquittement des droits d’inscription IFSI, a régler directement a l'université
(Le montant et les modalités de paiement vous serez précisés ultérieurement)

- Assurance Responsabilité Civile vie professionnelle (a votre nom, et précisant « stage en
milieu hospitalier »)

-  Certificat Médical

- Certifical Médical vaccinations obligatoires



DOSSIER ADMINISTRATIF




o Dossier d’inscription administrative 2026-2027

o Photocopie de la carte nationale d’identité (RECTO-VERSO) ou du passeport (en cours du
validité)

o Photocopie du livret de famille (toutes les feuilles renseignées - parents et enfants)

o Photocopies des diplomes (Baccalauréat, dipldbme(s) universitaire(s), Brevet National de
Secourisme, attestation de formation aux premiers secours ou attestation de formation aux gestes
et soins d’'urgence, BAFA)

o Photocopie de la carte vitale

O 2 photos d’identité récentes (Noter nom et prénom au verso)

O Attestation d’acquittement de la CVEC aprés vous étre inscrit(e) et avoir réglé sur le site

cvec.etudiant.gouv.fr (http://cvec.etudiant.gouv.fr/).
Montant de la CVEC 2026-2027 : 105€ en 2025 € - Montant non connu a ce jour pour 2026

Les étudiants en promotion professionnelle (financement employeur ou OPCO) ne sont pas
concernés par la CVEC

o Les documents relatifs a 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)

o Lafiche de renseignement diment complétée du dossier « paiement des indemnités de stage »,
accompagnée d’un relevé d’identité bancaire ou postal

o Une attestation d’assurance couvrant les risques professionnels et la responsabilité civile des
étudiants en soins infirmiers (instruction DGOS du 05 juillet 2010)

« Les frais d’assurance de responsabilité civile sont a la charge des étudiants. Il appartient a
ceux-ci de souscrire un avenant limité dans le temps aupres de leur compagnie d’assurance qui
gere leur contrat «multirisques habitation — responsabilité civile » ou celui de leurs parents. Le
choix du montant des garanties assurées releve dorénavant de la seule responsabilité des
candidats. Les candidats doivent étre garantis pour 'ensemble des risques suivants couvrant la
responsabilité civile, tant lors du stage que des trajets occasionnés par celui — ci :
Accidents corporels causés par tiers Accidents matériels causés par tiers ; Dommages
immatériels »

NB = I’attestation de responsabilité civile doit comporter la mention :

« assuré lors des stages infirmiers ».

Pour les candidats inscrits via PARCOURSUP :
O Attestation d’admission, téléchargeable sur le site internet : https://www.parcoursup.fr/

Pour les candidats inscrits par la Formation Professionnelle Continue :
O Attestation de Non inscription ou de désinscription a PARCOURSUP, téléchargeable sur
le site internet : https://www.parcoursup.fr/




DOSSIER
D’INSCRIPTION

—
Uekb

université dn bratagne

ADMINISTRATIVE
2026/2027

Région

BRETAGNE

T E— —

-l"' -

1 - Avez- vous déja été inscrit(e) a I'Université de Bretagne Occidentale ? [1 Oui [1 Non

Si oui, indiquer votre numéro étudiant : |:| |:| |:| D |:| |:| |:| |:|
Identifiant National Etudiant (INE) : |:| D D D D D D |:| |:| |:| |:|

A indiquer obligatoirement si inscription antérieure dans I’enseignement supérieur

N° BEA si bac obtenu aprés 1995

2 - Etat civil : O Madame O Monsieur

NOM PATONYMIGUE & o .nvtteeteettentete et et et et ete et eeeaneaeeeenneanss Prénom :.......oooiiiiiiii
Nom usuel (marital) @ ..o Prénom2 @ ...
Date de naissance : ......./......./....... Département OU PAYS : ..........cccuueerunieuneeeeneaennannnns N° du département : ...............
Ville de naissance : ...........eveiuiniiniiiniiiiiiieiee, Arrdt: ... Nationalité : ........coooiiiiiii

2 bis - Renseignements complémentaires :

. Numéro de sécurité sociale G D D D D D D D D D D D D G D

. Permis de conduire ouildl NonO

. Véhicule ouildl NonO

3 - Situation familiale :
[J 1 - Seul(e) sans enfant [ 2 - En couple sans enfant [1 3 - Seul(e) avec enfant(s) (] 4 - En couple avec enfant(s)
Nbre d’enfant(s) : ............

O célibataire O Mari¢ O Pacs¢ O Divorcé O.Veuf (Veuve)

4 - 1% inscription : (les bacheliers 2025 ne rempliront pas ce cadre)

- Dans I'enseignement supérieur francais : Année : .......... [oviiiinn EtabliSSement © ............ccceeeeveuueeeeeeiiiiiieeeeeeeenn,
- En université francaise : Année: .......... [oviinn, EtablisSSement : .............cceeiiiieiiiiie e
-al'UBO: Année: .......... [oviinan

5 - Titre d’acces a ’enseignement supérieur :

% Baccalauréat: Année d’obtention: ............ SErie : .ooviiiiii Mention : ...............
Ou
Equivalence ou diplome étranger : ... Année: ..............
% Type d'Etablissement : [ Lycée L] Université L] Autre
Nom de I'Etablissement : ...........c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiien, Ville : oo
Département : .........covviiiiiiiiiiiiieaeans N° Département : ......... Pays o

5 bis - Titre d’inscription pour les professionnels de santé

O DE AS O DE AP O DE AMP /DE AES




6 - Adresses :
Adresse fixe : (ou des parents)

Code postal : ...........oeee.e. COMIMUINE © +.eiieeieeee et e Pays @ o

va L]

Adresse pour ’année d’étude en cours : (si différente)

va L] et porsvte LI LI LI

7 - Situation a I’entrée en formation :

L] 1 - En activité [] 2 - En recherche d’emploi [ 3 - En poursuite d’études

Cong¢ formation - Promotion professionnelle (Indiquez nom établissement employeur ou organisme financeur) ........cceeeeeeueeeennees
. Année de sortie de formation initiale : ...............
. Dernier emploi OCCUPE : .ouuvvnininriniiireiieeeieeeeeeneeneenaas

. Typedecontrat : [1 cDD [ CDI [ Mission d’intérim [ Contrat d’apprentissage [] Autre
[ Contractuel de droit public [ Fonctionnaire

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

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

Fonctions Employeur Durée du contrat

8 - Activité professionnelle des parents :

o Professiondupére: ...........coooiiiiiiiiiii

e Professiondelameére: ...

9 - Financement durant vos études

[0 Indemnités chomage - Précisez Date inscription ........................... N° identifiant France Travail : .....................
[ Bourse Conseil régional Bretagne [ CIF CPF Promotion professionnelle - Transition Pro

[0 Ressources des parents (] Prét bancaire

[ salaire I Autre




10 - Situation I’année précédente :

L] A - Enseignement secondaire []1 B - BTS Oc-wt 0OD-CPGE L[ E - Ecole d’ingénieurs
[J F - IUFM non intégré [J G - Enseignement par correspondance [ H - Université

[ J - Ecole de management (commerce ou gestion) [ K - ENS-Inst catholiques

[ P - Etab. Etranger ens. Sup. ou secondaire [ S - Autre établissement ou cursus

O T - Non scolarisé (jamais entré dans I'enseignement supérieur) [ U - Non scolarisé (reprise d’études) Ov- Prépa concours

Etablissement @ ........oivieieiiii e Département/Pays : ..............cocooiiiiiiii.l.

11 - Contribution de Vie Etudiante et de Campus (CVEC) :  Joindre ’attestation avec le QR CODE

A acquitter a I’adresse : https://cvec.cetudiant.gouv.fr/

L] CVEC Validée L] pas de CVEC L] Exonération CVEC

Les étudiants en attente de I’obtention d’une bourse régionale sur critéres sociaux doivent payer la contribution et en seront remboursés
une fois leur qualité de boursier acquise. Procédure de demande de remboursement en ligne en fournissant une attestation d’attribution de
bourse délivrée par la Région.

Motif d’exonération CVEC
O Bourse régionale sur critéres sociaux
O Formation continue promotion professionnelle
O Allocations annuelles (L.821-1 du Code de 1’éducation)
[0 Réfugié(e)s
[J Bénéficiaires de la protection subsidiaire
[0 Demandeur (se) d’asile bénéficiant du droit a se maintenir sur le territoire
[0 Déja acquittée dans un autre établissement
[ Etudiants en échange (Erasmus ou conventions bilatérales)
OAutres.......ocovvvviiiiinnn

12 - PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

NOM-Prénom : ..o Lien avec ’étudiant : ...
(POTADIE, EFAVALL @EC) ¢ «...ooviiitiiieieeeieeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt et eaeete et te et eteesete s es s et et et et eteat et et ete et eteeteteetets et ete et enteteasetenes
ALESS & .ot e e
ST T Fea 1 1< () USSP I’étudiant(e) ou son représentant 1égal si
mineur(e), certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis ci-dessus.
Si mineur(e), j& SOUSSIZNE(€) .eeuveeurirreeriiriieriertierienieetie ettt e ree ettt e sbtete st eteebeesbesaeens certifie sur I'honneur agir en qualité
de représentant 1égal de ... , et I’autorise a s’inscrire et suivre la formation a I’'IFPS du

Centre Hospitalier des Pays de Morlaix.

Signature de I’étudiant(e)

Ou de son représentant 1égal







FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ETUDIANTS EN SOINS INFIRMIERS
DOSSIER PAIEMENT DES INDEMNITES DE STAGE

NOM de naissance : NOM MARITAL :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : LIEU DE
NAISSANCE :
DEPARTEMENT :

ADRESSE FIXE (ou celle des parents) :

ADRESSE DURANT L’ANNEE DE FORMATION (si différente) :

SITUATION DE FAMILLE :

Q

| S S R R

Célibataire
Marié(e)
Concubinage
Divorcé(e)
Veuf(ve)

N° DE SECURITE SOCIALE DE L’ETUDIANT(E)

SEREZ-VOUS INDEMNISE(E) PAR FRANCE TRAVAIL ? (si oui, nous communiquer votre identifiant France Travail)

7 oul ] Now

AVEZ-VOUS DEJA TRAVAILLE AU CENTRE HOSPITALIER DES PAYS DE MORLAIX ?

9 oul ] Non

]Joindre un RIB

ATTENTION

En cas de changement d’adresse ou de compte bancaire en cours de formation, il est important de nous le signaler sans
délai







Centre

Hospitalier
dles Fovs ds Morlas

BRAE L I

D.ALLT.
AJ/NJ-2024/004

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 éléves des écoles, ainsi que des stagiaires, est attirée sur ['utilisation de
la carte magnétique nominative d'accés au self, remise a leur demande, lors de leur arrivée dans '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 pureaux de la Direction des Achats, de la Logistique et des Travaux (bofte aux lettres prés du
bureau de la permanence}, et ce, pour des raisons tarifaires et de sécurité.

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 conseillé de ne pas approcher le
badge d'une source magnétique ou électro-magnétique (téléphone portable et aimant).

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

Une nouvelle délivrance de badge colitera 4.94 euros* (tarif des activités annexes fixé par le Conseil de
Surveillance publié chaque année).

Fait a Morlaix, le 24 janvier 2024
La Directrice Adjointe

=

Emmanuelle DUIGOU

Direction des Approvisionnements, /
de la Logistique et des Travaux

RESTITUTION DES CARTES NOMINATIVES D'ACCES AU SELF

ENGAGEMENT sur 'HONNEUR

38 SOUSSIBIE{R) teeeieiiieeiitistc et te et et e s e seeasebessesasae st e e s s ese et ses s eesesaassensessostatseratssharestoseneersosanstanssssssseteore m'engage a restituer ma carte nominative
de self en fin de contrat ou de formation, au Centre Hospitalier des Pays de MORLAIX (permanence des cartes de self 2 Ia Direction des Achats, de

1a Logistique et das Travaux].

Aucune réclamation ne serait recevable par le Centre Hospitalier des Pays de Morlaix, tant en ce qui concerne les sommes engagées et
directement prélevées sur mon compte bancalre, postal ou de caisse d'épargne, ou pouvant &tre réclamdes ultérieurement par le Trésor
Public, dans le cas ol la carte serait utilisée & mon insu ou que les modalités décrites dans la note n‘aient pas été respectées.

AMORLARG I8 D o o

Signature :







REMPLILE

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA (exemplaire 3 conserver par ke CHPM)
Référence Unique du Mandat : | | _[FIREISIZIZIZIO00S 102 1 o221 -] )

En signant ve farrnulsire de mandat, wvous sutorice: s Seidne pospilsler des Fays de Morlale par Minteiméilalie de is TRESORERIE MORLALC
MUNICIFALE compiable assignataire § enveer des inSngonions 3 vobre Danque pour débier wole compoe, ef vous autnrsey watre bangque 4
debiter vobie cormpte. canfarmanient sux instudons de la TRESORERIE MORLATK MUNECIPALE

Wous beéndficies du diolt d'%re remboursé par wetre bangue sefon kes conditions dderites dans 1a conwention Qise wous aver passae avec sile,
Une gemande de rembeursement deit dtre preésentie dors los 8 semaines sulvant |2 date da d6b® fe wotre compte pour un préseyesnent
awikorisd,

Ram;, prémm st adresse du Titulatre du compte 3 debiter Désianation du créancier

...................... A A R AT R o A Centre Hosgitalier Des Pays De Morlaix

B.P. 97237

29672 MORLALY CEDEX

identifiant crdancier SEPA | FREZZZI2GIBST

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
Identification Internationale (IBAN) :

o e e Y R B s e e R e SRR R SRR S S E T

Identification Internationale de la bangue (BICY : | | | L | | 1_1_1_1_|_]

Type de prélévement : Récurrent Mattai, e
Signature

Bages! : £ sigrand ce ma sufarise ma barqua 3 :

ardgnmnés parde Centre Hnsp-iallEr e Pays ﬂ-: Moslaly par intermémiaine de la TRESORERIE MORLALE MUNICIFALE camptabie I=!Hgl'litill'ﬂ
En c3s 0f I8 ST un prédalarmet, fe OlTais & fEine susienne Fexdnumtion par simple femanae 8 ma Sangue e miperar Siors de diffdremd
grectament 3 iz Trisorane Manals Meniopale compisbie assignatying oo Conime Maspitaler ges Fapr dis Mondic

Ler mfarmetions covitenues dans fe prdsent mendal gul ol Sbre comipdalE ot desiinded & afe iEdes pdr e Drdancir Jue S 8
gestion de S relANeY Svec san clienn BMas paunrtil donvier DEu- o FEwariioe, Pav 08 derhity, g8 S5 oils GDpasition, dAcoés et de
rer].'.ﬁl:;aﬂw tel gue ovdved by svticles 38 e sulvancs g fa bl nOTB-1T ou € janvier T978 relatheg § IR0farmebique, au Achigrs Bt aus
e,

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA s’li IKEMVLI K

{exemplaire @ conserver par I"agent aprés ehtention de sa carte de salf}

B signant oo formolae de mandat, vous autorisez. e Centne Hospltdier des Fays de Modads par Uinbermédiame de s TRESORERIE MORLAL
MUSICIPALE comptabie assignatairg 4 onwoyer des strucrians § votre banqus pour débiter votre comipte, Bt vous suleeme) votrs bangus 4
dthiter wotre compie conformament aux instructions de la TRASORERIE MORLAD HUNTCIPALE.

Waiss béneficiez du draik d'8tr= rembosed par votre bangue selon les conditiars déentes dand la convention quo wius avez passde avec b,
Ure= demands de rembourssment dait. dre ﬂrﬂ&ﬂl}é& dans leg 8 semaines sulvant la data Jde Gabit de volre comphe pour un ].ll'é-'\*'\-'l?"'l"eﬂﬁ
autarizé,

Maorn, prtncem et adresse du Tikkaire du compie & débiter i du ncier
S L A e P B s e T Cantre Hospitalier Des Fays Do Martaix

B.P. 97237

FO672 MORLARY CEDEX

Tdentifiant crdanciér SEPA @ FRE2ZZZISIRET

DESIGMATION DU COMPTE A DEBITER
Identification Internationale [IBAN) :

58 B T o QR e i SRR S SRS S S A R

Identification Internationale de la bangue {BIC) : |_| | _|_[_|_1_|_1_[_I_|
Type de préfévement : Récurrent Mariaiy, e
Signature

loindre un relevé d'identité bancaire (au format IBAN BIC)
Rappe ! En sronant cp mgndal, Psutocide ma R 3 offadione der mon comphe bancame, = sr Sitetion B permet, B89 Arekveants
angamidy par be Denlrs Hospialier dﬂs Paws da Horlem par efermsdiasrs de |8 TRESORERIE SORLATYE MLNICIPALE eamplabin Jsmgnataire
En s de hge sur wt prédévement, e paurrals & faire suspendre Fasdobion sar somple demands 4 ma hangue. Je mgleral alors je dinfdoend
dirsctemenl 4 fa Trésarerie Morlaix Muricipals camptable assignalaine du Cantne Hospifaler des Fays &8 Morlars.
Le fofarmaBans conbEues dans (@ arésand mandd. Gui S A0e complitd sant deslindes & nHre Uipdes pic de ordanoes gue pour @
pestion g8 58 maEton avec son ofent Eles goarrond dommer Dew & Fewercios, par oe gernden of s drods diopporiton daccds e oe

recHTERTON (ls Qe prévus auy SeTAces 38 e siivants ge f@ b ARTRT o 6 Janvilr 1978 relatve & Mnfprmatigue, adw Schiens o dun
LIPS )






Vous acquitter de la CVEC, une démarche obligatoire
pour vous inscrire dans I'enseignement supérieur

Avant de vous inscrire dans un établissement d'enseignement supérieur,
vous devez fournir une attestation d'acquittement de la CVEC, la
Contribution vie étudiante et de campus (CVEC). Comment ? Pourquoi ? On
vous explique.

C'est quoi, la CVEC ?

La CVEC est la Contribution Vie Etudiante et de Campus. La loi prévoit qu'elle est collectée par les
Crous.

Montant non connu a ce jour pour I'année 2026-2027, on peut y étre assujetti(e) ou en étre
exonéré(e) en fonction des cas.

o |l est possible de s'en acquitter dés maintenant pour I'année universitaire 2026-2027.

o Nous vous conseillons de vous en acquitter lorsque vous étes sir(e) de votre formation pour
I'année 2026-2027.

o L'exonération est automatique sur le site lorsque vous avez regu une notification d'attribution
conditionnelle de bourse.

Une contribution pour faire quoi, concréetement ?

Comme prévu par la loi ORE, précisée par déecret, elle doit permettre de créer, consolider et
renforcer différents services, dans votre établissement et le Crous de votre académie. Un autre
décret en précise 'organisation, tandis qu'une circulaire détaille la nature des actions possibles.

e Pour votre santé | Accéder plus facilement aux soins sur le campus et rénover la
politique de prévention
> Poursuivre le développement des centres de santé universitaires
> Déployer le dispositif des étudiants relais-santé (ERS)
> Renforcer I'action des services de santé universitaires dans le domaine de la santé sexuelle
(contraception, dépistage des IST...).

« Pour favoriser 'accompagnement social
> Renforcer I'action sociale des établissements et des Crous.

e Pour soutenir vos initiatives
> Financer davantage de projets et d'associations étudiantes.

o Pour développer la pratique sportive sur les campus
> Un meilleur acces, tout au long de I'année, a des activités et des événements sportifs plus
diversifiés.

o Pour faire vivre I’art et la culture dans les établissements d’enseignement supérieur
> Acces a des concerts, des expos, des manifestations culturelles et a des ateliers de
pratique artistique tout au long de I'année.

e Pour améliorer I’accueil des étudiants
> Développer des actions d’accompagnement sur le campus, aménagements et installations
pour améliorer le quotidien, etc.

Cette contribution est « destinée a favoriser I’accueil et ’'accompagnement social, sanitaire,
culturel et sportif des étudiants et a conforter les actions de prévention et d’éducation a la
santé réalisées a leur intention » (article L. 841-5 du code de I’éducation).

« Art. D. 841-10. - Le produit de la contribution de vie étudiante et de campus attribué aux centres
régionaux des ceuvres universitaires et scolaires est affecté au financement d'actions propres a
améliorer les conditions de la vie étudiante conformément aux finalités mentionnées au premier
alinéa du I de l'article L. 841-5. Les centres régionaux des ceuvres universitaires et scolaires veillent



notamment a organiser des actions spécifiques destinées aux étudiants inscrits dans un
établissement d'enseignement supérieur qui n'est pas bénéficiaire du produit de la contribution vie
étudiante et de campus.

« Art. D. 841-11. - Les établissements mentionnés aux 1° et 2° de l'article D. 841-5 consacrent au
minimum 30 % des montants fixés dans cet article au financement de projets portés par des
associations étudiantes et aux actions sociales a destination des étudiants portées par les
établissements dans les domaines énumérés au premier alinéa du | de l'article L. 841-5 et au
minimum 15 % au financement de la médecine préventive. »

Une démarche obligatoire

2 cas de figure différents permettent de compléter cette démarche.

o En payant la CVEC car vous y étes assujetti(e). Son montant pour I'année 2026/2027, vous
sera communiqué ultérieurement
o En étant exonéré(e) de la CVEC. Dans ce cas, vous ne paierez rien

Dans les deux cas, vous pourrez, a l'issue de la démarche, obtenir une attestation
d'acquittement de la CVEC.

» Vous devez fournir cette attestation a votre établissement d'enseignement supérieur.
« Notez bien que votre établissement ne pourra pas finaliser votre inscription sans cette
attestation.

Si vous vous inscrivez au titre d’'une méme année universitaire a plusieurs formations, cette
contribution n’est due que lors de la premiére inscription.

Ou dois-je effectuer cette démarche ?

> Sur cvec.etudiant.gouv.fr| Avant votre inscription dans
I'enseignement supérieur

> Les étudiants en promotion professionnelle (financement
employeur ou OPCO) ne sont pas concernés par la CVEC




DOSSIER MEDICAL




CERTIFICAT MEDICAL

Etabli par un médecin

En vue de I’admission dans un Institut de Formation en Soins Infirmiers

Je soussigné, Docteur

Exercant a

Atteste que Mme, Melle, Mr

Né(e) le a

Demeurant a

ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I’exercice de la profession d’infirmier(ére).

Fait a Le

Signature et cachet du médecin






EX
REPUBLIQUE
FRANCAISE
st @ D Agence Régionale de Santé
Fratermit Bretagne
ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS
OBLIGATOIRES
des personnes mentionnées al’article L3111-4 du code de la santé
publique
Je, SOUSSIGNE(E) DOCLEUN ......cnieeieieii et cr et et e r e s e re s e e e s e re s e se s rsea s e seasrsea s e snnsnnenn s
Certifie que : NOM de NAISSANCE ..cvvvuiuiruruirrrnirnrarearans Nom d’usage ........coevuienininninennniniins
Prénom : .o Né(e) le............ | .
En formation de : Institut de formation en soins infirmiers
Est immunisé(e) :
e Contre la DIPHTERIE, le TETANOS et la POLIOMYELITE :
Dernier rappel effectué, Nbre de doses :
Nom du vaccin Date N° lot
e Contre ’HEPATITE B, selon les conditions définies au verso :
® - vaccins avec sérologie Ac anti-HBS avec dosage Ac anti HBc + antigene HBs
e - date de la sérologie : résultat :
e Joindre obligatoirement la photocopie de la sérologie
Hépatite B : nom du vaccin Date des injections N° Lot
- Immunisé(e) contre 'THEPATITE B : oui non
- Non répondeur (se) a la vaccination (aprés I'administration de 6 doses) : oui non
- Nécessitant un avis spécialisé oui non
¢ ROR: 2injections
Nom du vaccin Date des injections N° Lot
e Parle BCG* [Joul [CIJNON
Nom du vaccin intradermique ou Monovax® Date du vaccin N° lot
*Un arrété du 27 février 2019 a suspendu l'obligation de vaccination par le BCG.
IDR alatuberculine  de moins de 5 ans Date Résultat (en mm)

DATE, SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN

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 saisonniére,
ainsi que contre 'hépatite A pour les personnes s’occupant d’enfants n’ayant pas atteint 'age de la propreté (par exemple personnels
des creches, assistants maternels...) et — des structures collectives d’accueil pour personnes handicapées.

Avril 2026
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Bretagne

Algorithme pour le contrdle de 'immunisation contre I’hépatite B des personnes mentionnées al’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 UV

e Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —l
| Ac anti-HBc non détectés I
; Ac anti-HBs «— = Ac anti-HBs I Ac anti-HBc détectés l
>100uUun =100UWn Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée l l l
oul NON
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs AgHBs
P e, — T =10Un <10UN +
=10 U <10uUn < 10U =z10UN et=100UIN et et
| AgHBs © AgHBs © ou
Compléterle schéma vaccinal et et
Effectuerdes X ADN VHB ADN VHB ADN VHB
injections — _ © © *
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un P T~
total de 6 doses) * =— <10UN =10 UM
Ac anti-HBs
— T~
=10Uun <10 UW
Avis Avis
spécialisé spécialisé
* pour pour prise
h 2 Y déterminer en charge
[  immunisé | [ Non répondeur Immunisé le statut et suivi

* Sauf cas particulier voir 4* de l'annexe 2 de laméte

Légende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de hepatite 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 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 IlI).

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.https://vaccination-info-service.fr/)
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