1 7‘ ) INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
/\, 20, rue du Colonel Francis Nicol
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Hauts-de-France

\
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@ : sec.ifsi@ch-cambrai.fr

ANNEE UNIVERSITAIRE 2021 / 2022

DOSSIER D’INSCRIPTION EN 1¢¢ ANNEE
DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

INFORMATIONS ET CONSIGNES

(A lire attentivement)

Adresser par courrier en recommandé avec avis de réception a I'adresse suivante :

Institut de Formation en Soins Infirmiers
A I'attention de Mme Nathalie CHLPAC
20, rue du Colonel Francis Nicol
59407 CAMBRAI CEDEX.

Le vendredi 6 ao(it 2021 au plus tard pour les candidats ayant confirmé leur
inscription administrative avant le 16 juillet 2021.

¢ Le mercredi 1°" septembre 2021 au plus tard pour les candidats ayant
confirmé leur inscription administrative avant le 27 ao(t 2021.

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

Le dossier doit étre imprimé exclusivement EN RECTO.

L'entrée en formation est fixée le mercredi 1°" septembre 2021. Cependant, le contexte de la
crise sanitaire peut nous amener a la modifier. Dans ce cas, elle vous sera communiquée dans

les plus brefs délais.

Dossier suivi par Mme Nathalie CHLPAC



Piéces a joindre obligatoirement au dossier

e Les fiches de renseignements diiment complétées (annexe 1).

e Une photocopie de :
v’ votre permis de conduire (recto/verso en couleur),
la carte grise du véhicule utilisé pendant la formation,
votre carte d’identité ou votre passeport en cours de validité, (recto/verso en couleur),

votre carte vitale,
votre attestation de droits a I'assurance maladie (CPAM),

A SENENENEN

votre AFGSU de niveau 2 (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence) pOUr les personnes
concernées.

e UnR.lLB. avos Nom et Prénom a agrafer a I'annexe 2.

e L’attestation d'acquittement de la CVEC, correspondant a la Contribution Vie Etudiante et de
Campus, démarche obligatoire a effectuer sur le site : cvec.etudiant.gouv.fr

Vous trouverez les informations sur le site :
https://www.etudiant.gouv.fr/fr/cvec-une-demarche-de-rentree-incontournable-955

e L'inscription a I’'Université Polytechnique des Hauts-de-France (annexe 3).

e ['autorisation d’exploitation d’images (annexe 4).

e L’enquéte de I'O.R.E.S complétée (annexe 5).

e Une attestation d’admission en formation en Soins Infirmiers a I'lFSI de Cambrai, demande a
effectuer sur la plateforme ParcourSup (Etudiant redoublant non concerné).

e Un certificat médical, émanant d’'un médecin agréé, attestant que vous ne présentez pas de
contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession (annexe 6).

e Un certificat médical de vaccinations, conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France (annexe 7).

Les étudiants redoublants uniquement :

e Uncheque de 205 € a I'ordre du Trésor Public correspondant aux frais d’inscription.
(Nom et Prénom au dos du chéque).


https://www.etudiant.gouv.fr/fr/cvec-une-demarche-de-rentree-incontournable-955

DEMARCHE ADMINISTRATIVE OBLIGATOIRE

Vous devez impérativement :
e Créer une adresse mail « @outlook.fr » (fournisseur obligatoire) et selon le format suivant (en
minuscule et sans accent) :
nom.prenom.ifsicambrai@outlook.fr

e Envoyer un courriel a partir de la boite mail ainsi créée a sec.ifsi@ch-cambrai.fr en indiquant
en objet : ADRESSE MAIL suivi de votre NOM et Prénom.

DEMARCHE ADMINISTRATIVE RECOMMANDEE

BOURSE REGIONALE

Toute demande de bourse devra étre saisie sur la plateforme régionale des bourses d’études sanitaires et
sociales du 17/05/2021 au 29/10/2021.
L’adresse de connexion est : https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr

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

Les étudiants boursiers bénéficieront du remboursement des frais d'inscription lors du 1¢" versement.

TENUE DE FORMATION CLINIQUE

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.

Tous les établissements partenaires ne sont pas en capacité de mettre en ceuvre cette instruction
pour la rentrée de septembre 2021.

Afin que les conditions requises en stage et en laboratoire soient respectées, I'achat d’une ou
plusieurs tenues professionnelles est donc vivement recommandé.

Vous pouvez, si vous le souhaitez, effectuer une commande a un tarif préférentiel en vous référant
aux instructions indiquées en annexe 8.


mailto:nom.prenom.ifsicambrai@outlook.fr
mailto:sec.ifsi@ch-cambrai.fr
https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/
mailto:bess@hautsdefrance.fr

Annexe 1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - 1¢"¢ ANNEE

NOM DE NAISSANCE : ..ottt et Prénom(s) © coceeiceiveeieeeeece e
INOM D USAGE & ..ot e e e e et eee et eeeeesesaataeaeeeeeaaseaasentesasaresaatntesasaresanaasnseseesassessanasnnananas
Adresse de résidence durant votre formation :

TElIEPONE : .o POrtable : .
[0 T 11 RN @ oo e e
Avez-vous des enfants ? : oui L1 non T Si oui : COMBIEN  coeveeeeeeeeeeeee e

Avez- vous une expérience en milieu hospitalier ?

Sioui:

LEQU(X)  ooreee ettt ittt ettt et et et st ettt saese e s e eae et ses e s et e e et eae e et e ea et et se s tenes

Connaissez-vous des personnes travaillant en milieu hospitalier ou en clinique (dans un rayon
de 30 km de Cambrai) ?
Si oui, indiquez le(s) lieu(x) et le(s) lien(s) de parenté :

En cas d’urgence, prévenir :

[N T\ =S A T =T 0T Yo TR

TEIEPHONE & ..ot POrtable : .. e e s



(")
a
4 7 0
Centre
\ Hospitalier
\\ Cambrai

@ SoISTISS >

Solution de Suivi Transrégional

@AMBF@A‘G des Instituts de formation Sanitaires & Sociales N
Hél.;fé-de-France
ANNEE UNIVERSITAIRE 2021/2022 L1
Nom de naissance : Nom d'usage : Prénom :

Adresse Mail (hors celle des études) :

1. SITUATION A L'ENTREE EN FORMATION :

a
a
a

A la recherche d’un emploi
En activité

En poursuite d'études

2. STATUT A L’ENTREE EN FORMATION :

Q

Q

O 0 0 0

Apprenant en parcours de formation initiale
Rendez vous directement a la question N°4
Salarié U droit public QO droit privé

Q titulaire O contractuel

Personne en recherche d’emploi inscrite sur la liste P6le Emploi

e Date d’inscription :

e Indemnisé: oui non O

e N°identifiant pole emploi :
Personne en recherche d’emploi non inscrite sur la liste P6le Emploi
Activité bénévole (engagement citoyen)
Intermittent du spectacle

Personne en Contrat de Sécurisation Professionnelle

3. PARTICULIER EMPLOYEUR : 4 oul U1 NON
Si NON, dernier employeur et emploi occupé :

Raison sociale :

Ville :

N° SIRET :

N° URSSAF :

Dernier emploi occupé :



6.

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE :

a

a
a
a
a
a

Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants et chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Employés

Quvriers

Professions Intermédiaires

TYPE DE CONTRACTUALISATION :

a

OO0 0dO0Do

CDD Contrat a durée déterminée

CDI Contrat a durée indéterminée

Contrat d’apprentissage (alternance)

Contrat de professionnalisation (alternance)
Contrat de Sécurisation professionnelle (CSP)
Intérimaire (mission d’intérim)

Autre

DATE DE FIN DE CONTRAT OU DE RUPTURE DU CONTRAT :

MOTIF DE FIN DE CONTRAT :

MOTIF D’ENTREE DANS LE CYCLE DE FORMATION :

a
a
a
a

Début prévu de formation
Mutation (en provenance d'autre établissement)
Redoublement (changement de promotion)

Réintégration

NIVEAU SCOLAIRE A L'ENTREE EN FORMATION :

a

O 00000

1% ou 2e année de DEUG, DUT, BTS, école des FFS
2de, 1ére ou 2e année de CAP ou BEP

3e ou premiére année de CAP ou BEP

Classes de 2e ou 3e cycle de I'enseignement supérieur
Primaire, 6e, 5e, 4e, CPA, CPPN ou CLIPA

Terminale

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

a

a
a
a
a
a
a
a

NIVEAU 1  (Sans niveau spécifique)

NIVEAU 2  (Sans dipléme ou Dipléme du Brevet)
NIVEAU 3  (CAP, BEP, AIDE-SOIGNANT,...)
NIVEAU 4  (BP, BT, Baccalauréat)

NIVEAU 5  (BTS, DUT, etc...)

NIVEAU 6  (Licence, master 1)

NIVEAU 7  (Grade master)

NIVEAU 8 (Doctorat, etc..)

Année d’obtention :
Année d’obtention :
Année d’obtention :
Année d’obtention :
Année d’obtention :
Année d’obtention :
Année d’obtention :

Année d’obtention :



Annexe 2

1% ANNEE

Relevé d’Identité Bancaire

avotre Nom et Prénom avec les N° BIC et IBAN

Document a agrafer




Annexe 3

. Uni ita Wpo o [ |
e Universite YA 25 oheifms

HAUTS DE-FRANCE | Instituts de Formation

ff‘%MHRA" Infirmiers/Aides-soignants
LAMIDRAL

EEd

INSCRIPTION UNIVERSITAIRE 2021/2022
ETUDIANTS EN SOINS INFIRMIERS

Du 4 octobre au 5 novembre 2021 (dernier délai).

Apreés avoir réalisé et payé votre inscription a I'Institut de Formation.

I.  PREMIERE INSCRIPTION A L'UNIVERSITE

attestation de transfert.

Si vous étiez précédemment inscrit dans une autre université, vous devrez fournir une
A Ce document est a demander auprés de votre université de provenance.

Vous étes bachelier.
Inscription en ligne via le site https://inscription.uphf.fr/
Il vous sera demandé votre numeéro INE (figure sur le relevé de notes du baccalauréat) et votre date de

naissance.
Les piéces a déposer obligatoirement sur le site sont :
e Une photo d’identité.
e Une copie d’une piece d’identité en cours de validité.
e Une attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC).

e Unrelevé de notes du baccalauréat.

Vous recevrez ensuite un mail d’activation de votre compte avec un mot de passe a créer pour |'acces
a '’Espace Numérique de Travail (ENT) et a la Bibliothéque Universitaire.

Vous étes NON bachelier : contacter le secrétariat de I'institut au 03 27 37 67 30.

Il.  REINSCRIPTION A L’UNIVERSITE

Réinscription en ligne sur le site https://inscription.uphf.fr/
Il vous sera demandé votre numéro étudiant (figure sur la carte étudiante et sur les certificats de scolarité)
et votre date de naissance.
Les piéces a déposer obligatoirement sur le site sont :
e Avis de redoublement ou de passage en année supérieure.

e Attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC).

ll. LA CARTE ETUDIANTE

Elle vous sera remise par l'institut avec un certificat de scolarité au cours du mois d’octobre. Elle
restera valable pendant toute la durée de la formation et sera actualisée chaque année a I'aide
d’un sticker comportant I’'année universitaire en cours.

Elle est a conserver précieusement. Toute nouvelle demande d’édition fera I'objet d’une
facturation.


https://inscription.uphf.fr/
https://inscription.uphf.fr/

Annexe 4

AUTORISATION D’EXPLOITATION D’IMAGES

JE SOUSSIZNE(B) & cureeeere ettt st s et s e a e e et b e et et na e

O Autorise O N’autorise pas

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

L’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 de ma scolarité (Dossier scolaire, trombinoscope,
etc...) et de toute manifestation organisée au sein de |'établissement (Journée portes-ouvertes,

Séminaire, ......)

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

1Y/ 1] 2} Ao ] TSR

Signature : Attaché a I'aide d’un
trombone votre
photo d’identité

avec vos nom et prénom
au verso de la photo

Référence :
V' Loin°78-17 du 6 janvier 1978 relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés

v Ordonnance n° 2011-1012 du 24 ao(t 2011 relative aux communications électroniques
v" Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)



Annexe 5

Observatoire Régional des Etudes Supérieures

Collecte des données 2021-2022

Identifiant National Etudiant (INE)

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

NOM : (pour les femmes mariées : nom patronymique)

PRENOM :

SEXE DATE DE NAISSANCE

SITUATION SALARIALE DE L'ETUDIANT
0 : sans emploi

--- 1: emploi temps complet
2 : emploi temps partiel

SITUATION SALARIALE DU CHEF DE FAMILLE
0 : en activité

-—- 1 : retraité
2 : chébmage
3 : autres

CODE DE L’ANNEE (année de formation) : 1A

Adresse compléte des parents

NATIONALITE

0 : célibataire

BOURSES D’ETUDES
1: non boursier
2 : boursier
(demande en cours)
3 :autres

EMPLOI DU CHEF DE FAMILLE

- Voir codification ci-dessous

CODE POSTAL pour le lieu d’études : 59400

N°: Rue

Code postal : Ville :
Adresse complete de I’étudiant (si différente des parents)

N°: Rue

Code postal : Ville :
BACSErie : ...ccoeee e e Mention : non OO oui O précisez : ...evvececcreesenneen,
BACANNEE : ......cooeeeeeeeeeeeee e BAC département : ............coeeeeeeeeereceeeeeeteer et s s eenes

Ou étiez-vous inscrit I'année derniére (en cas d’interruption des études, précisez votre derniére inscription

dans un établissement d’enseignement)

Précisez ’année universitaire /

Département : ..........ccovveeveeeeeie v

STATUT MATRIMONIAL

"""""""""" 1:en couple



NOM L PrENOM : ....cccceerecerereneecnreeneessenesseesssasesssessssesssssssessssssssnssenssesassssssesssasssnssssasesnssenaes

Observatoire Régional des Etudes Supérieures

Type d’établissement : (voir ci-dessous)
1. Terminale, Bac Pro, Brevet Technicien Préparation au concours
2. BTS
3. IUT
4, Universités Hors IUT
5. Enseignement Uni. Privé
6. Grandes écoles
7. Ens. Par correspondance
10. IUFM
11. Etablissement préparant aux concours paramédicaux
12. Etablissement Enseignement Supérieur étranger
13. Grande école tertiaire (dipléme de sortie : bac +5)
14. Ecole Paramédicale
15. Ecole de Sage Femme
16. Ecole d’art
17. Autres

Codification du chef de famille (pére ou meére)
NB. Chdmeurs : codification de la derniére profession exercée.

Agriculteurs exploitants 10
Artisans 21
Commercants et assimilés 22
Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus 23
Professions libérales 31
Cadres de la fonction publique 33
Professeurs, professions scientifiques 34
Professions de I'information arts et spectacles 35
Cadres administratifs et commerciaux d’entreprise 37
Ingénieurs et cadres techniques d’entreprise 38
Instituteurs et assimilés 42
Professions intermédiaires de la santé et du travail 43
Clergé, religieux 44
Professions intermédiaires, administratif de fonction publique 45
Professions interméd admin et commu entreprise 46
Techniciens 47
Contremaitres 48
Employés civils et agents service fonction publique 52
Policiers et militaires 53
Employés administratifs d’entreprise 54
Employés de commerce 55
Personnels de services directs aux particuliers 56
Ouvriers qualifiés 61
Ouvriers non qualifiés 66
Ouvriers agricoles 69
Anciens agriculteurs exploitants 71
Anciens artisans, commergants, chefs d’entreprise 72
Anciens cadres et professions intermédiaires 73
Anciens employés et ouvriers 76
Chomeurs n’ayant jamais travaillé 81
Autres personnes sans activité professionnelle 82
Non renseigné (inconnu ou sans objet) 99




Annexe 6

1% année

P )
ALAA

Centre
| Hospitalier
Cambrai

\
CAMBRAI
CERTIFICAT MEDICAL
Art 54 de I'arrété du 17 avril 2018 relatif aux conditions de fonctionnement des
instituts de Formation paramédicaux.
J€ SOUSSIZNE() & cvvevireeee ettt et et ere s st aer e sa s aer e e médecin agréé, atteste que :
N1 RS

NOM de jeune fille (obligatoire pour les femmes MAri€es) : ........cueeveeceiceeiesiecieeieeseesreesiereee e e s

=T 0 1o o N R

DY =l e (SR = 1R [ Lol <SS

Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a |'exercice de la profession

infirmiére.

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

*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.


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

Annexe 7

G 7 o
AN ,
/ CERTIFICAT MEDICAL
CAMBRAI
1% année
NOM DE FAMILLE : NOM D’USAGE :
Prénom : Date de naissance :

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

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

En référence a I’arrété du 06 Mars 2007 et du 02 Aolit 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 vaccinales par le vaccin antituberculeux BCG.

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Nombre
d’injection Date Rappel
DIPHTERIE- 18 1¢ rappel
TETANOS- 28éme 2éme rappel
POLIOMYELITE 3éme 3%me rappel
Nombre Dosage d’anticorps anti HBS
d'injection Date Résultat
1ére
2éme
HEPATITE B geme
4éme
5éme
6éme
VACCINATIONS RECOMMANDEES
Nombre D I.D.R.
d’injection Al A
] Date Résultat
1ére
TUBERCULOSE -
Zeme
Nombre
d’injection Date Rappel Date
1¢re 1% rappel
COQUELUCHE 26me 2éme rappel
3eme 3eme 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 a
la vaccination contre la grippe saisonniere des personnels des établissements sanitaires et médico-sociaux)

Date Cachet Signature



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

i Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs
| Ac anti-HBc non détectés | l

e— Acanti-HBs 4~ Acanti-HBs | Ac anti-HBc détectés |
>100 Ul <100 Ul Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée
oul NON 1 l l
Ac anti-HBs Acanti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs AgHBs
T e « =10 Ul <1o0unm +
> 10 Ul <10UN <10UIN 210Ul et=<100 Ul et et
| | AgHBs © AgHBs © ou
Compléterle schéma vaccinal et et
Effectuer des I 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 <10Unm
Avis Avis
spécialisé spécialisé
A pour pour prise
\ 4 —— ‘ e 4 déterminer en charge
' el e % 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 l'article L.3111-4
du CSP;

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

Arrété du 2 aolt 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a larticle
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



Annexe 8

COMMANDE DE
TENUES PROFESSIONNELLES

-
JULIE & FLORIANT

e

Site recommandé : https://www.label-blouse.net/monecole

Commande du : 01/08/2021 au 17/09/2021.
Au-dela de cette date, un supplément de 5€ TTC sera facturé (remboursé en cas de retard

justifié par l'institut).

Livraison : a partir du 04/10/2021. (Attention : votre 1¢" stage débute le 18 octobre 2021)

Forfait individuel et frais de port : 7E TTC

ETIQUETTE PERSONNALISEE :

A coller obligatoirement sur la poche poitrine de la tunique.

Respecter scrupuleusement les consignes de collage indiquées via le tuto :

https://www.label-blouse.net/comment-poser-mon-etiquette-841/

POUR TOUTE RECLAMATION

Vous connectez sur votre compte client afin de générer une étiquette « Retour »

(Forfait retour complet a 6€ TTC ; totalement gratuit si la société est responsable de I'erreur).

Contact : @ 0374468239 Mail : ecole@julie-et-floriant.com



https://www.label-blouse.net/monecole
https://www.label-blouse.net/comment-poser-mon-etiquette-841/
mailto:ecole@julie-et-floriant.com

