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DOSSIER D’INSCRIPTION
EPREUVES DE SELECTION 2021

NOM A NAISSANCE : ueueereerercrnereesirnnresessssseatesessssssssnessssssasssesssssssassssssssssssessssasessssssssnns
PrENOM(S)  ceeerveervenrireriseneesaeisnesseessaeesssessnsssnnsssnsesassssssasssnesssassssssssasssnssssasessansssnssrnnses

Nom d’usage (MaArital) @ c..cceccveceireirereree e creerneeseeceesreeseesaesseessaessesnesanesnnsassesnssrnannn

Dépot du dossier au plus tard le lundi 8 mars 2021 minuit :

- Ausecrétariat sur rendez-vous en appelant le 03 27 37 67 30.

- Par courrier en recommandé avec avis de réception :
IFSI : 20, rue du Colonel Francis Nicol — CS 90 389 — 59407 CAMBRAI CEDEX

Réservé a I'administration

DOOSSIEI TEGU L€ < .eivieeueceesie et et et etesteseteseteeeaeseeseaes et et aseatesesessessesaseasesessensesseseresaseeesessessassesaseasesessentessesansanssensenns

CoNILION A INSCIIPTION & c.ocviiiietieeee ettt ettt eeeteete et et es et esseteseesssessessasateetensasestessesassetesensasesaesaneatenn
DiplOME & v date obtention @ ......ccoceceineereinncene
Expérience professionnelle @ ..o e e e

COUL dE 2 FOrMALION & ettt e ettt et sttt e s et a ses et eae sttt eae ses s ene senbeseaesen et ebe sensens

Suivi du dossier : Nathalie CHLPAC
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COURRIER D’'INFORMATION

Madame, Monsieur,

Avant de constituer votre dossier, merci de vérifier que vous remplissez bien les conditions requises
pour vous présenter aux épreuves de sélection pour I'entrée en formation infirmiere.

Dépot du dossier au plus tard le lundi 8 mars 2021 minuit (cachet de la poste faisant foi)

- Ausecrétariat sur rendez-vous en appelant le 03 27 37 67 30.
- Par courrier en recommandé avec avis de réception : IFSI : 20, rue du Colonel Francis
Nicol — CS 90 389 — 59407 CAMBRAI CEDEX

Il doit comporter obligatoirement :

O lafiche « conditions d’accés aux épreuves de sélection »,

O lafiche d'inscription,

O Iafiche « situation actuelle » et « financement de la formation »,

U lautorisation de parution sur Internet de votre nom dans la liste des résultats et I'autorisation
d’exploitation d’images,

O les documents administratifs a fournir,

O un chéque bancaire ou postal d’'un montant de 90 € a 'ordre du trésor public avec vos nom et
prénom au verso (les paiements en plusieurs fois ne sont pas acceptés par la régie),

O une photocopie recto/verso en couleur de votre carte d'identité ou d'un passeport en cours
de validité (aucune autre piéce ne sera acceptée),

U une photocopie recto/verso en couleur de votre carte vitale

O une photocopie de votre attestation de droits a I'assurance maladie (CPAM)

U la photocopie de(s) diplome(s) détenu(s),

U les attestations d’employeur(s) justifiant les 3 ans de cotisation a un régime de protection
sociale a la date d’inscription aux épreuves,

O un curriculum vitae,

O une lettre de motivation.

Vous recevrez une convocation en recommandé avec avis de réception, 15 jours avant la date des
épreuves. Si vous ne recevez pas votre convocation dans ce délai, merci de prendre contact avec
I'Institut.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, |'expression de mes salutations distinguées.

TOUT DOSSIER INCOMPLET
NE SERA PAS TRAITE




CONDITIONS D’ACCES AUX EPREUVES DE SELECTION

A COMPLETER ET A JOINDRE AU DOSSIER

Arrété du 31 juillet 2009 modifié notamment par I'arrété du 13 décembre 2018 relatif au
diplome d’Etat d’infirmier.

« Peuvent étre admis en 1°¢ année de formation au dipléme d’Etat d’infirmier, les candidats
relevant de la formation professionnelle continue et justifiant d’une durée minimum de trois

ans de cotisation a un régime de protection sociale a la date d’inscription aux épreuves de
sélection ».

Vous étes :

U En reconversion professionnelle.
Dernier emploi occupé :

O En activité professionnelle.

o300 ]o] FoT 1o ol ol ] o 1= TR OO OO

Vous étes :

Q Titulaire du D.E.A.S

Année d’obtention du diplome : .......cccceeveeevececcereeee e, (joindre une photocopie)

Q Titulaire du D.E.A.P

Année d’obtention du diplome : .......cooveireieccereree s (joindre une photocopie)

O Autre(s) diplome(s) :

PrECISEN & vttitiiereecte et ettt ettt e eesbesbesbesreene e aetessesaeraensenaens (joindre une photocopie)




FICHE D’INSCRIPTION

A COMPLETER ET A JOINDRE AU DOSSIER
(Ecrire en lettres majuscules et lisiblement)

Madame - Monsieur (a entourer)

F T T o] =T a o o TSR
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Lieu de NAiSSANCE :...ovvveeececie et N° Département & ...occceei i

PaYS e e e e Nationalité : ..oeeeeieee e

Avez-vous des enfants ? : ouid non (J Si OUI, combien @ .....occceeeeeeeviereennenn,
N° de Sécurité Sociale: clé

N° Tél. portable : | 1 11 11 1 ]

N° de tél. fixe : [ 1[ 11 1{ hi ]

Adresse e-mail : ..oooooviiiiiiiii, @ ettt

AAresse POSTAIE 1 e e st tese e e b e e e e e b b eeeeeabeeeeeantraee e e nrrreas

Code postal : ..cooceuvveeieiieeeeeciieen, VIllE & e

TITULAIRE DU BACCALAUREAT :
oui [ non

SiOUIL SEriE & ottt Année d’obtention @ ...

ETUDES UNIVERSITAIRES :

EN COUNS (PIECISEI) & ettt ettt et e e et st e st e e et et et e e e e saeebe st ste s aesseabesaetars st ansaaeaetennenssansanssrsans

DipIOME(S)ODTENU(S) : wuveverieietietete sttt ettt sttt vt et et st ebesea et s ebesatesasssaesasbebasssassasasebansereseaserensetenen

INSCRIPTION DANS UN AUTRE INSTITUT :

SEOUIL TEQUEN = ettt et te e sttt et et e e saeebeste st e sessestes ebaetes et ensansatestesesessensassasansens




SITUATION ACTUELLE

A COMPLETER ET A JOINDRE AU DOSSIER

NOM & et NOM d’usage (marital) :.ccovereveiieeee

(=T 7o) o (TSR

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

U Vous étes demandeur d’emploi inscrit a pble emploi :

o fournir une attestation d’inscription sur la liste des demandeurs d’emploi.

O Vous étes salarié(e):

o fournir une attestation de prise en charge des frais de formation de I'employeur ou

de I'organisme de financement.

Employeur (raison sociale et adresse) :

(J Etablissement public (J Etablissement privé

0] 13y o] o IR

Demande de tiers temps: [ Oui [ Non

Demande a effectuer auprés de la Commission des Droits et de I’Autonomie des Personnes

Handicapées, a la D.R.J.S.C.S http://annuaire.action-sociale.org/?mdph=mdph-59

Une copie de I’autorisation écrite sera a remettre a I'institut avant la date de cl6ture des inscriptions.

CcOUT DE LA FORMATION

A lire attentivement avant de vous inscrire. Ces informations vous permettront d’étudier votre

participation financiére a votre projet de formation.

Colt pédagogique annuel pour les publics non éligibles a I'aide financiere régionale

Droits d’inscription annuelle dus a chaque rentrée scolaire

Cotisation Vie Etudiante et de Campus (sous conditions)

Tenues de stage (prix approximatif) 4 tuniques, 4 pantalons

L’assurance SHAM (obligatoire pour tous)

Le portfolio pour les stages (uniquement la 1% année)

Le recueil des principaux textes relatifs a la formation préparant au dipldme d’Etat et a
I’exercice de la profession infirmier/iére (uniquement la 1" année)

Petit matériel (fontaine a eau, distributeurs...)

TOTAL :

Ces montants correspondent a la rentrée universitaire 2020.

5907,67 €
170 €

92 €

65 €

32€

7€

3€

3€
6 279,67 €



http://annuaire.action-sociale.org/?mdph=mdph-59

FINANCEMENT DE LA FORMATION

La formation peut étre prise en charge par:

- le Conseil Régional des Hauts-de-France,

- ’'employeur pour les salariés en promotion professionnelle,

- un Opérateur de Compétences. (OPCO) pour les salariés en Congé de Formation.

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

O PERSONNES DITES « ELIGIBLES A LA REGION »

Le Conseil régional des hauts-de-France peut prendre en charge le colt pédagogique a condition

d’étre demandeur d’emploi non démissionnaire inscrit a P6le Emploi.

Le statut est considéré a I'entrée en formation et vaut pour toute la durée de la formation.

O PERSONNES DITES « NON ELIGIBLES A LA REGION »
Autres financements possibles :

Q 'employeur pour les salariés du secteur public (y compris en disponibilité) et privé.

O un Opérateur de Compétences (OPCO) pour les salariés en Congé de Formation.
L QULEE = A PreCISEI : vttt ettt et ettt eb et ae st ebe b ebeseab s ebs et ebensssas et bessaessssassrates

JE SOUSSIZNE(B) cveererieeeteieiet ittt et ettt s et et sea et s ebeea b asebeeaesas et sesbebarsete e berareate s , atteste sur

I’honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur les documents retournés a I'Institut de

Formation en Soins Infirmiers de Cambrai.

A e Le: vririieins Y ST ) T

Signature :




AUTORISATION DE PARUTION SUR INTERNET

A COMPLETER ET A JOINDRE AU DOSSIER

La parution de vos nom et prénom sur le site Internet du Centre Hospitalier de Cambrai est soumise a
votre autorisation préalable (Art. 22 lll de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n° 2004-
801 du 6 aolt 2004 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de
données a caractere personnel (C.N.I.L).

JE SOUSSIZNE() & cvueeeietiieie et ete e ettt te e et et ea et e ae s tees b et et e ses et ersebesen et ere et sesbesereetesess et arssassassesasesrnnns

O Autorise O N’autorise pas

Le Centre Hospitalier de Cambrai a faire apparaitre mes nom et prénom, sur son site Internet dans le
cadre de la diffusion des résultats aux épreuves de sélection de I'Institut Formation en Soins Infirmiers
de Cambrai que je souhaite intégrer. J'ai pris note qu’en cas de non réponse, mes nom et prénom

apparaitront sur le site Internet du Centre Hospitalier de Cambrai.

Signature de la personne concernée, précédée de la mention "lu et approuvé".

1Y 1= 0} o Y o ISR

Signature :

AUTORISATION D’EXPLOITATION D’IMAGES

JE SOUSSIBNE() & cueeeeeeeeeie ettt ettt et e et a et b s et a et st e s st et s et sesenn s seens

O Autorise O N’autorise pas

Joindre 1 photo format : H:4,5 cm — L:3,5 cm

I'Institut de Formation en Soins Infirmiers du Centre Hospitalier de Cambrai a exploiter, libre
de tout droit, toute image de moi-méme sur tout support réalisé dans le cadre de sa mission
exclusivement, notamment dans le cadre du suivi informatisé de ma scolarité (carte
étudiant, dossier scolaire, trombinoscope, etc.) dans le logiciel dénommé
« Forméis» édité par la société Epsilon Informatique.

Signature de la personne concernée, précédée de la mention « lu et approuvé ».

IMIENTION  cvueeeeeerecvesee st s ess et e ens s ss s s Coller
Y = T S
Signature : votre photo d’identité

format:H:4,5cm —L:3,5cm

indiquer vos
nom et prénom au
verso de la photo




LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

Documents a joindre obligatoirement au dossier.

1. Photocopie recto/verso en couleur de votre carte d'identité ou d'un passeport en cours de
validité (aucune autre piéce ne sera acceptée).

2. Photocopie de(s) diplome(s) détenu(s).

3. Attestation(s) d’employeur(s) justifiant les 3 ans de cotisation a un régime de protection

sociale a la date d’inscription aux épreuves. La fonction et le temps de travail (temps plein

ou temps partiel) sont a préciser.

Photocopie recto/verso en couleur de votre carte vitale.

Photocopie de votre attestation de droits a I'assurance maladie (CPAM).

Curriculum vitae.

N o vk

Lettre de motivation.

Toutes les photocopies doivent comporter la mention « J'atteste la conformité a I'original de la
présente photocopie ». Elles doivent étre datées et signées par vos soins.

CALENDRIER DE L’EPREUVE DE SELECTION

EPREUVE ORALE RESULTATS
Mardi 6 avril 2021 Durée : 20 Jeudi 15 avril 2021 au siege de I'Institut
\ - . . . et sur le site internet :
Aprés-midi minutes maximum a 10h

www.ch-cambrai.fr

CONFIRMATION D’ADMISSION

Les candidats recus a I'épreuve de sélection doivent confirmer leur inscription au plus tard le
lundi 26 avril 2021 a minuit et s’acquitter des droits d’inscription par chéque bancaire ou postal a

I'ordre du Trésor Public. Passé ce délai, les candidats concernés sont réputés avoir renoncé au bénéfice
des épreuves de sélection.

En cas de désistement, quel qu’en soit le motif, les droits annuels d’inscription demeurent acquis a
I'Institut.

DISPENSE DE FORMATION

Les personnes admises en formation peuvent faire I'objet de dispenses d’unités d’enseignements ou
de semestres par le directeur d’établissement, apres décision de la section compétente pour le
traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants, au regard de leur formation
antérieure validée, des certifications, titres et diplomes obtenus et de leur parcours professionnel.

Les personnes concernées doivent déposer auprés de I'Institut leur demande de dispense sur la base
du dossier joint.



http://www.ch-cambrai.fr/

P ] 0 INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

/\_,/\/\, 20, rue du Colonel Francis Nicol

| e er CS 90-389 - 59407 CAMBRAI CEDEX - -
|\ Cambrai & - 032737 67 30 i\-{ Région
: 0327376732 _ Hauts-de-France

\
P g Al =)
( A
*J‘AMBR" N @ : sec.ifsi@ch-cambrai.fr

DEMANDE DE DISPENSES D’ENSEIGNEMENTS

1°¢ année de formation en Soins Infirmiers
ANNEE UNIVERSITAIRE 2021 / 2022

Votre demande doit étre impérativement adressée par courrier en recommandé avec avis de réception
avant le 30 juin 2021. Au-dela de cette date, votre demande sera irrecevable.

NOM d'USALE : ceoeveeeeeeeeeeet ettt NOM de jeune fille .o

PréNOm & oottt Date de NAISSANCE & c..uvvvveveieveeeeeeee et et sae s

Arrété du 13 décembre 2018 relatif au dipléme d’Etat d’infirmier, chapitre Ill.
« Art. 7.-Les personnes admises en formation peuvent faire l'objet de dispenses d'unités d'enseignements
ou de semestres par le directeur d'établissement, aprés décision de la section compétente pour le traitement
pédagogique des situations individuelles des étudiants, au regard de leur formation antérieure validée, des
certifications, titres et dipl6mes obtenus et de leur parcours professionnel ».

MOTIF DISPENSE D’ENSEIGNEMENT SOUHAITEE

Expérience professionnelle :

L SO DS URPR ) R
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Date :

Signature :




Documents a joindre obligatoirement a votre demande.

U la copie d'une piéce d'identité ;

U le(s) dipléme(s) originaux détenu(s) ;

U le cas échéant, une attestation de validation d'ECTS de moins de 3 ans ;

U le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs attestant de I'exercice
professionnel de l'intéressé dans une des professions identifiées dans l'article 7 ;

U un curriculum vitae ;

U une lettre de motivation ;

U une attestation de niveau de langue B2 francaise pour les candidats étrangers.
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