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ANNEE UNIVERSITAIRE 2023 / 2024

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 lundi 26 juin 2023 au plus tard.

Le dossier est a imprimer EN RECTO.

L'entrée en formation est fixée le lundi 4 septembre 2023 a 9h

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

Dossier suivi par Mme Nathalie CHLPAC



PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER

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

e Une photocopie de :

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),

SN NENENEN

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'autorisation d’exploitation d’'images (annexe 3).
e Une attestation de désinscription ou de non inscription en formation en soins infirmiers sur la

plateforme ParcourSup (a télécharger).

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 4).

e Un certificat médical de vaccinations, conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France (annexe 5).

INSCRIPTION OBLIGATOIRE A L'UNIVERSITE

Vous étes admis(e) a I'Institut de Formation en Soins Infirmiers de Cambrai, vous devez procéder a
votre inscription administrative annuelle aupres de I’Université Polytechnique des Hauts-de-France.

L’inscription se déroule a partir du 25 septembre 2023

sur le site : https://uphf.fr/

Pour vous aider, vous disposez d’un guide d’inscription
en annexe 6.

BOURSE REGIONALE

Toute demande de bourse devra étre saisie sur la plateforme régionale des bourses d’études sanitaires et
sociales du 30/05/2022 au 30/11/2022.
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.



https://www.etudiant.gouv.fr/fr/cvec-une-demarche-de-rentree-incontournable-955
https://uphf.fr/
https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/
mailto:bess@hautsdefrance.fr

Annexe 1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - 1°"¢ ANNEE

NOM DE NAISSANCE : ...coovviiiereerceereen e Prénom(s) : .ooeveereireee e
NOM D IUSAGE : ..ottt st sttt sttt es e r s e et s e eh e e eb e e eere e neene e

Adresse de résidence durant votre formation :

TEIEPONE : ..o POrtable @ e
EMAIL 2 e e e @ e e e
Avez-vous des enfants ? : oui L1 non [J  Sioui: COMDIEN & oviveeeeeeieeeeeeeee e

Avez- vous une expérience en milieu hospitalier ?

Sioui:

LEQU(X)  oreeeete ettt ste sttt ettt s et sttt eeae et ses e s et eae et saesses et ereeaeneasenbesereeneseenentenes

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[0V I=Y A A =T o o] o o NSRS

TEIEPONE : .o POrtable i



Annexe 2

1é" ANNEE

Relevé d’Ildentité Bancaire

d votre Nom et Prénom avec les N° BIC et IBAN

NOM :

Prénom :

Document a agrafer




Annexe 3

AUTORISATION D’EXPLOITATION D’IMAGES

JE SOUSSIZNE(B) & wvvereeeeeseeieee ettt ettt ettt st et ss st s st ess st e s st et ens st et

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 I'établissement (Journée portes-ouvertes,

Séminaire, ......)

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

1Y 1< 0} AT Y o TSRO
Attaché a I'aide d’un
FQit @ cooeeeeee e eeeeeeee e , L e e trombone votre
photo d’identité
avec vos nom et prénom
Signature : au verso de la photo
Référence :

v' Loin°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés
v' Ordonnance n° 2011-1012 du 24 aodt 2011 relative aux communications électroniques

v' Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL)



P °
AJAA,

ntre
| Hospitalier
\ ambrai

CAMBRAI

CERTIFICAT MEDICAL

Art 54 de 'arrété du 17 avril 2018 relatif aux conditions de fonctionnement des

instituts de Formation paramédicaux.

Annexe 4

1%'¢ année

JE SOUSSIZNE(R)  wvieeeeeee e e et médecin agréé, atteste que :

NOM de jeune fille (obligatoire pour les femmes MArIEEs) : ........uuveeeeereveeieseiesiecieeresesseseessssanes

[T =Y Yo o TSR

DAt A NAISSANCE : uiieveieeiicie et sttt ete et et sae st ea e e sbe st sebaes saesesbessaesassesbessesassesbenstesnssesbesssesnnes

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 5

3“'(7/;\ ATTESTATION MEDICALE DE VACCINATION ET D’IMMUNISATION
V= POUR L’INSCRIPTION DES ETUDIANTS EN SANTE

CAMBRAI
(1% année)

NOM de naissance : NOM d’épouse :

Prénom: Date de naissance :

Si vous n’étes pas a jour des vaccinations OBLIGATOIRES, vous ne serez pas autorisé(e) a vous rendre
en stage. Cette attestation doit étre transmise avec les résultats*( L 3.111-4 du code de la santé publique).

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

I.D.R (D =YY NS A,
(valeur de référence . " . Si négatif, pas de revaccination.
quelle que soit la date) Taille de I'induration en mm : .....cccoeveeeennenecninenenn
Rappel dTcp si un vaccin anticoquelucheux n’a pas été fait depuis 5 ans (respecter un délai de 1 mois apres le
dTp dernier dTp) et lors des rappels a age fixe (25,45, 65 ans)
ou Dernier rappel dTp - Date : ............... [ e A VACCIN ittt es et nene
dTep Dernier rappel dTp - Date : ............... Y AT [ s VACCIN vttt seve e en e seseb e en

Rappel des conditions d’immunisation
1) Acanti-HBS>100 (quel que soit I'histoire vaccinale et ancienneté des résultats)
2) Acanti-HBS >10 et Ac anti-HBC négatif (si schéma complet) Joindre les résultats*.
Schéma complet :
e Classique (3 doses) : 2 doses a 1 mois d’intervalle, la 32™® ou moins 5 mois aprés la 2°™¢ dose
o Adolescent (11 a 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois avec vaccin (Engérix B20 ou Genhévac B)

HEPATITE B 1‘:"9 dose Date: ... [ VaCCIN © ettt
2°me dose Date: .. Vaccin : .
3¢me dose Date: ... VaACCIN & et
Injections supplémentaires :
1°¢dose Date: ... 2Ty A VACCIN © eeeeeeereeeeeee e ees e et res e senen
28me dose  Date : .ccveen [ oo [ e VaCCIN § vt eneen
38Me ose DAt ! eecvecveeicens [ e | e VaCCIN © ettt
VACCINATIONS RECOMMANDEES
1¥¢dose Date: ... 2T A VaCCIN © vt eevevese e estsv e
COVID-19 28Me dose  DAte : eecvveeicens [ e | e VaCCIN © et
38Me ose@  Date : ccvveeen [ eeeeeeeineseens [ e VACCIN © eeeeeeereeeeeee e ees e et res e senen
B.C.G Date vaccination : .............. [ oo [ e ou cicatrice vaccinale: O
R.O.R 1°¢dose Date: ... /e
(Rougeole,

. g 28me dose  Date : ...............
Oreillons, Rubéole)

e  Antécédent de maladie : Date: ............... [ e [ i
e  Sipas d’antécédent maladie ou doute =»sérologie IgG VZV* Joindre les résultats.

VARICELLE e  Sisérologie négative =» vaccination recommandée :
1®¢dose Date: ... 2T A VACCIN © vt eee s ss et ss e snnen
28me dose Date :.cveen [ e [ e VACCIN © ottt sreenns
MENINGOCOQUE C |¢ 1 seuleinjection recommandée jusqu’a 24 ans = Date : ......... Y A Y AT VacCin : oeeieeeeeen
Je soussigné(e), DOCLEUT .......ccoveieeireeveee e e atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements ci-dessus.

Date Cachet Signature



4.8 Algorithme pour le contrdle de I'immunisation contre I'hépatite B des professionnels de santé

Instruction no DGS/RI/RI2/2014/21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités d’application de |’arrété du 2 ao0t 2013 fixant les conditions d‘immunisation des personnes mentionnées a
I'article L. 3111-4 du code de la santé publique https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=|ORFTEXT000027830751&categorieLien=id

Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul/1

‘ Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs l
Ac anti-HBc non détectés
<« Ac anti-HBs Ac anti-HBs e
>100 Ui , < 100 U Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée
N o l l l
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Aoeni it | o—
anti-
= T > 10 UM <10 UIN AQTBS
2 2 <
10 UIN <10 Ui <1QUNM 10UIet ~ 100 UM o et
AgHBs © Ag © -
Compléter le schéma vaccinal f et HBs
Effectuer des injections v ADNGV i ot ADN VHB
supplémentaires ; ! ADNYHB +
(sans dépasser Véri‘ﬁ}Ac anu{B: ﬁ='
un total de 6 doses)*
‘—
=
<10 UIN 10 U
Ve = S
=
10 UIN <10Uumn
Avis spécialisé  Avis spécialisé
A i 4 pour pour prise
déterminer en charge
| ___Immunisé | [ Immunisé | 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

Avril 2023
80



Annexe 5

GUIDE D’INSCRIPTION ADMINISTRATIVE A 'UPHF DESTINE AUX ETUDIANTS DES IFSI

Apres avoir réalisé et payé votre inscription dans I'Institut de Formation :
A partir du 25 Septembre 2023

1 Vous connecter sur le site de I’'Université Polytechnique Hauts-de- France : https://inscription.uphf.fr/
- cliquer sur « se connecter en tant gu’apprenant »

- cliguer sur
e « Admission sur titre ou dossier » pour les L1

e « Réinscription » si vous étes déja inscrits

Le courriel qui vous a fait parvenir ce document comporte le LOGIN qui vous est attribué pour I'inscription (en cas de réinscription il s’agit de votre numéro
d’étudiant UPHF des années précédentes), le code de connexion vous parviendra sur la méme adresse mail.

2 Compléter vos données administratives

L’inscription est séquentielle :
- vos formations : vous devrez choisir a cette étape votre formation ainsi que votre régime d’inscription
- vous connaitre : vous devrez sélectionner le profil spécifique « ETUDIANT IFSI »sous I'onglet « situation personnelle » (ceci vous exonére des
droits d’inscription UPHF)
- vous contacter
- votre parcours : renseigner 'intitulé de votre bac ou titre en dispense du bac/ I'année de 1ére inscription en année supérieur, en université et a
I"UPHF/ Votre situation de I’'année derniére/dernier dipléme obtenu

- pieces a fournir : en format pdf ou jpg limité a 2Mo Attention : veuillez cliquer sur « téléverser » en dessous de chaque piece déposée
o une piece d’identité
une photo
le relevé de notes du Bac (ou le dipléme)
le document de passage en année supérieure (déposer a nouveau le document précédent si vous étes néo-bachelier)
I'attestation CVEC : pour les inscrits relevant de la formation continue qui n’y sont pas assujetti déposer un document probant (ex : un
certificat de I'lFSI, un courrier, tout document qui précise cette situation)

o O O O


https://inscription.uphf.fr/

3 Vous recevrez ensuite un mail d’activation du compte avec un mot de passe a créer pour I'accés a I'Espace Numérique de Travail (ENT) et ala
Bibliothéque Universitaire.

4 La carte d’étudiant : vous sera remise a I'IFMS avec un certificat de scolarité. Elle restera valable pendant toute la durée de la formation.
Elle est a conserver précieusement. Toute nouvelle demande d’édition fera I'objet d’une facturation.

SPEGASE

= Se connecter en tant guapprenant

Bienvenue sur PEGASE, Produit des Etablissements

pour la Gestion, 'Accompagnement et le Service aux
Etudes

Inscription en ligne

Vous devez saisir les informations liées & votre candidature et situation dans Fétablissement.

+ Siwvous aver éé admis.e suite 4 une candidature ou dans le cadre dun parcours sélectif, vous devez choisir I'origine de votre admission et saisir votre numéro de candidature
« Siwous vous réinscrivez dang le cadre d'une poursuite d'étude non sélective, vous devez choigir comme origine « Réinscription = et saigir votre code apprenant (N® étudiant)

Un mail avec le code d’authentification vous sera adressé & Nadresse donnée au moment de la candidature ou & votre adresse mail personnelle figurant dans votre dossier dans
F'établissement.

ATTENTION : le code d'authentification a une durée de validité de 10 minutes. Vous devez donc &tre en mesure de lire vos mails.

Origine ;| Admission sur concours b

NUMERe [ 4 dmission sur titre ou dossier
Parcoursup
eCandidat
Réinscription

SE CONMNECTER



o Vos formatlonso ’o @ *p i{o ,” [E_p

Vos formations

EXEMPLE Sophia né(e) le 04/01/1991

Césure et mobilité Formations et données associées

Votre sélection de formations
Pas de césure v

electionrs ans |a liste
Pas de mobilité v
S e Vos possibilités de formations
_ . . . o 8 : Vi
Licence 1ére année en Soins Infirmiers - Cambrai
a ®
Année Universitaire 2022-2023
ETABOO b ¢
formation

PRECEDENT <



Vos formations

EXEMPLE Sophia né(e) le 04/01/1991

Césure et mobilité

Pas de césure -

Sélectionner votre régime d'inscription,
en IFSl il n'y a que 2 situations possibles :

FORMATION INITIALE HORS APPRENTISSAGE
FORMATION CONTINUE HORS CONTRAT PROF

gJS connaitre

Formations et données associées D

Votre sélection de formations

1 . ” : s . 7 B =
Licence 1ére année en Soins Infirmiers - Cambrai
G ¥ ~
Année Universitaire 2022-2023
ETABOO W
Reégime d'inscripti -

Bourses ou aides financieres obtenues

DECLARER UNE BOURSE OU AIDE FINANCIERE

+

< DESELECTIONNER LA FORMATIO

Vos possibilités de formations

P

Vous connaitre

Identité

Sexe* @ Femme (O Homme

Naissance Situation personnelle

.nurnée d'annel de nrénaration 2 la défense
ESAD

[ EsAc

[J Etudiant FUPL

di ,£F§III;>

3- selectionner E Etudiant IFSI

[0 Exonération d'embassade

M1 Inerrit en enaeinnement cinérienr avant 20



Votre parcours scolaire et universitaire

EXEMPLE Sophia né(e) le 04/01/1991

Accés a l'enseignement supérieur francais

Baccalauréat européen (diplome obtenu dans un établissement ayant le stat...

Baccalauréat frangais

Titre admis en dispense ou par équivalence du baccalauréat @

Titre étranger ou baccalauréat international

Qre parcours

Années de premiéres inscriptions

Vos situations précédentes

(7] Votre situation I'année derniére

) v 2022 ]

pour les étudiants
n'ayant pas le bac

Dernier dipldme obtenu

o &

Pieces a fournir

EXEMPLE Sophia né(e) le 04/01/1991

Piéces a fournir

Avis conditionnel de bourses sur critéres sociaux (CROUS) =>

Ne pas transmettre

votre justificatif de
bourse

Piece d'identité recto verso *

Photo d'identité *

Attestation CVEC *

Relevé de notes du baccalauréat (ou équivalent) *

Relevé de note du titre d'acces/ diplome requis pour accéder au niveau détude demandé *

@ces a fournir .” ﬂ'.ll

$ Piéces justificatives
OBLIGATOIRES

I$ Avis de passage pour les L2/L3



