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DOSSIER D’INSCRIPTION a l'Institut de Formation AIDE-SOIGNANTE
IFAS Campus du Vallon
FORMATION PAR APPRENTISSAGE
RENTREE 25 AOUT 2025

Institut de Formation D’Aide-Soignante
Campus du Vallon
Chemin du Camp
15600 MAURS
Tél: 04.71.49.04.79

E-mail : campusduvallon@adapeil5.com

Début des inscriptions :

Fin des inscriptions :

Entretien de validation d’admission directe :

Rentrée :
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Selon I'arrété du 7 avril 2020 modifié par les arrétés successifs du 12 Avril 2021 et du 10 Juin 2021,
portant diverses modifications aux conditions d’accés aux formations conduisant au diplome d’Etat
d’Aide-Soignante,

DISPOSITIONS GENERALES : Selon I'Article 1 : Les formations conduisant au diplome d’Etat d’Aide-
Soignante sont accessibles, sans condition de diplome.

Les candidats doivent étre agés de dix-sept ans au moins a la date d’entrée en formation.

DISPOSITIONS SPECIFIQUES : Selon I’Article 10 — Les personnes ayant déja été sélectionnées a I'issue
d’un entretien avec un employeur pour un contrat d’apprentissage sollicitent une inscription aupres
de l'institut de formation.

- Le directeur de l'institut de formation procéde a leur admission directe en formation au
regard des documents décrivant la situation du futur apprenti (cf. paragraphe suivant) et a I'issu d’un
entretien d’'une durée de 15 a 20 minutes permettant d’apprécier les qualités humaines et
relationnelles du candidat et son projet professionnel. (Article 2)

Les candidats en situation de handicap peuvent demander lors du dépét de leur dossier, un
aménagement des conditions de déroulement de I'entretien, sous réserve de la production d’une
notification établie par un médecin désigné par la Maison Départementale des Personnes
Handicapées (MDPH).

Vous devez nous fournir :

- la fiche d’inscription dument remplie

- La photocopie d’'une piéce d'identité en cours de validité (carte d’identité ou passeport ou titre de
séjour)

- Une lettre de motivation avec description de votre projet professionnel
- Un curriculum vitae

- Une copie du contrat d’apprentissage signé ou tout document justifiant de I’effectivité des démarches
réalisées en vue de la signature imminente du contrat d’apprentissage.
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L’admission définitive est subordonnée a la production :

- Au plus tard le jour de la rentrée : d’un certificat médical émanant d’un médecin agréé par I’ARS
attestant que vous n’étes atteint(e) d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique
incompatible avec I'exercice de la profession d’aide-soignante (Cf. fiche médicale n°1)

- Avant la date d’entrée au premier stage : d’un certificat médical attestant que vous remplissez les
obligations d’immunisation et de vaccination prévues par les dispositions du titre 1er du livre ler de
la troisieme partie législative du code de la santé publique (Cf. fiche médicale n°2) :

Ce certificat doit mentionner que I'éléve est a jour des vaccinations :
- AntiDiphtérique

- antitétanique
- antiPoliomyélitique

-antiHépatite B : 3 injections + taux d’anticorps anti-HBs supérieur a 100UI/I

et qu’il a subi un controle Tubertest a la tuberculine (5U) récent (datant de moins de 3 mois)

Recommandé : Covid 19 : schema vaccinal complet

L'acces en formation et I'entrée en stage en services hospitaliers et extrahospitaliers, y compris chez
I’'employeur, est impossible si le candidat n'a pas de couverture vaccinale.

Il vous appartient, dés le début de votre recherche d’employeur, de faire vérifier votre couverture
vaccinale auprés de votre médecin traitant, et de la compléter le cas échéant.

IMPORTANT : La vaccination contre I'hépatite B s’étend sur plusieurs mois. L’absence d’attestation
d’immunisation rendra impossible votre entrée en formation.

Aucune dérogation ne sera accordée pour entrer en formation.

L’admission définitive en IFAS est subordonnée a la production de ces justificatifs.
Tout manquement a cet impératif entrainera I’arrét immeédiat de la formation pour inaptitude.

N’hésitez pas a établir le carnet de santé électronique. Il vous permettra d’étre informé par mail de vos
rappels a effectuer. De plus, il peut étre partagé avec tout professionnel de santé. Mes vaccins.net :
https://www.mesvaccins.net/
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La formation par la voie de I'apprentissage se déroule pendant une durée de 12 ou 18 mois.

La date de la rentrée est fixée au 25 aolt 2025.

Voici les attendus et critéres nationaux établis pour entrer en formation d’AP :

Attendus Criteres

Intérét pour le domaine de
I'accompagnement et de 'aide a la Connaissances dans le domaine sanitaire,

personne, notamment en situation de médico-social, social ou sociétal
vulnérabilité

Aptitude a faire preuve d'attention a l'autre,
d'écoute et d'ouverture d'esprit

Qualités humaines et capacités Aptitude a entrer en relation avec une personne
relationnelles et a communiquer

Aptitude a collaborer et a travailler en équipe

Maitrise du francais et du langage écrit et oral

Aptitudes en matiere d'expression écrite,
orale

Pratique des outils numériques

Aptitude a élaborer un raisonnement logique a
partir de connaissances et de recherches fiables
Capacités d'analyse et maitrise des bases
de l'arithmétique

Maitrise des bases de calcul et des unités de
mesure

Aptitudes d'observation, a s'organiser, a

Capacités organisationnelles . o . .
prioriser les activités, autonomie dans le travail
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Madame O Monsieur O
NOM A’EPOUSE  .eeiiieeiiee et et et e e erree e e e eaee e e aane s NOM d€ NAISSANCE :.uvvevieeeeecreeeiereese et se et eree e sre e seasereeeens
=T To] 1 -3 PP URPPN

Situation de famille : o Célibataire o Marié(e) o Divorcé(e) o Veuf(ve) o Concubinage oP.A.CS.

PaYS et N LA oY g F- [ 1 = OO TR

AIESSE ettt e bbb e e b eh e R R e E e ReR e R R SR et SR s e R st eh s bR R s et se s et enen et eren
Code postal e VB et st et s et s et st s bbb eneae e
Adresse e-Mail PEFrSONNEIIE .......c.ueieeieeie e st s eser s @ et
Tl FIXE ¢ ettt et et s e et s et s et ea s st ea s Tel POrtable ... e
NIVEAU D’ETUDES :

Baccalauréat : SErie/SPECIAlite .......ccciiiiiiieiie ettt et e eae e année

d’obtention .................

TEIMINGIE & ettt s e st sttt e saeebesbeses et et eaeete st estesseseassae et sases et eassasabesasssstessesarsaaeseeeasesbebeaseteebe s tesbesaetareaaesennans
Diplme Sanitaire €t/0U SOCIAN i ...iciciueriiceeierie sttt ettt b er s s et eaesr b aas b berannenans année d’obtention

Derniere Classe frEQUENTEE i.......cuviceecire ettt ettt st es e saese et et anesee st e nnsens

EXPERIENCE PROFESSIONNELLE (Y COMPRIS LES TRAVAUX SAISONNIERS)

Activité exercée Dates : du...... au...... Durée Adresse de I'employeur




&/\ C Jw\/u\\t/‘ /(Z/(( z‘
) ” K3
g D < La Région
I v Auvergne-Rhone-Alpes
1§, 2 ¥
v 5
\‘L‘,‘m ; %
o~ Cette formation est autorisée par la
CAMPUS DU VALLON Région Auvergne Rhone Alpes

Personne a contacter en cas d’urgence :

FINANCEMENT DE LA FORMATION :

Coordonnées de I'employeur (contrat d’apprentissage/promesse d’embauche écrite) :

Présentez-vous une situation de handicap ? OUIl O NON O

Si oui, bénéficiez-vous d’une notification pour des aménagements spécifiques, établie par un médecin désigné par la
MDPH (Maison Départementale des personnes Handicapées) de votre département de résidence ? OUlo NON 0O

Je soussigné(e), atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

Signature,

Nous collectons des données personnelles vous concernant. Elles font I'objet d’un traitement informatisé par I'FAS pour la prise en compte de votre
candidature. Elles pourront étre transmises a toutes personnes ou organismes participant au déroulement des épreuves de sélection. En cas de réussite a
la sélection, vos nom et prénom sont diffusés par voie d’affichage dans I'enceinte de l'institut et sur son site internet. Vos données ne sont en aucun cas
cédées a des tiers a des fins commerciales. Elles sont conservées par nos soins pendant une durée de 3 ans puis détruites.

Le Délégué a la protection des données personnelles peut étre contacté au siege de I'Institut.

Conformément au réglement général sur la protection des données personnelles (réglement UE n° 2016/679 du 27 avril 2016), vous disposez d’un droit
d’acces, de rectification, de suppression, d’opposition pour motif 1égitime, de limitation et de portabilité aux données qui vous concernent.

Vous pouvez également introduire une réclamation aupres de la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL).
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FICHE 1 -VISITE MEDICALE OBLIGATOIRE POUR L’ENTREE
EN FORMATION
D’AIDE-SOIGNANTE

Cette visite doit étre réalisée par un médecin agréé par I'ARS. La liste des médecins
agréés est consultable sur le site internet de chaque ARS. Pour la région Auvergne-
Rhone-Alpes :

https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/liste-des-medecins-et-specialistes-agrees

Je SOUSSIGNO() .o, ,
Docteur en médecine agréé(e) par I'ARS,

Certifie que :

NOM @ NAISSANCE & ..o et

P R MO & o e

Né(E) 1€ e A

n’est atteint d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique incompatible avec
'exercice de la profession aide-soignante.

Signature et cachet du médecin :


https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/liste-des-medecins-et-specialistes-agrees
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FICHE 2 - VACCINATIONS POUR L’ENTREE EN
FORMATION D’AIDE-SOIGNANTE

JE, SOUSSIZNE(), 1.uvveeiiurieeeiiieeeitieeeeteeeestteeeetteeestaeeasateeesbaeeesabaeeesteeessaeeesabaeeasseeeanssesesnsaeesnssnssesaanans , Docteur en médecine, certifie
que:
Nom de NAISSANCE : ......ccevvvvieieeccieeee e Prénom: .............. .

né(e) le est a jour des vaccinations conformément a la réglementation en vigueur! fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France.

DT POLIO (obligatoire)

ére . . . éme, . .
1 injectionle... 3" Tinjectionle ...

éeme, . .
27 injection e v Dernier rappel e .....ccoceevevvineeencecencinenns

L’éleve est-il vacciné contre la coqueluche (recommandé) ? : oui m] non O

HEPATITE B (obligatoire)
Un dosage des anticorps anti-HBs (supérieur a 100 Ul / L) a été réalisé en

DAte : ot snssrnereneesnneessneessenne e e e s RESUITAT 1 ottt e

TUBERCULOSE (obligatoire)
IDR ou TUBERTEST a 5Ul effectué en DAl e e e

RESUITAL : ceocveecree ettt et

L’éleve est-il vacciné contre la tuberculose (recommandé) ? oui m] non O
OU BIEN
L’éleve présente-t-il une trace physique de vaccination ? : oui O non O

ROUGEOLE (recommandé)
L’éleve a-t-il contracté la rougeole ? oui o non m]

Si non, I'éléve est-il vacciné contre la rougeole ? oui O non O

COVID (recommandé)
L’éleve a-t-il contracté la covid ? oui O non O

ST OUI, DATE(S) & ciueeieriecteeie ettt ettt et e v st et s et et te b e s et ee et sea et aae e e nbae et sesnnananatenes

187€ INJECEION 1€ wovvrereree e eeeeeeeereesessss s seesesseeees KLU T P T P
28 NIECHION 1€ wovvvevre e eeeereeseeses s eeseeeee 47 HECHION 1€ ereroeeeeeeserereesesess s ssenseeseseesessss s neneerereene
Fait le i, Signature et cachet du meédecin :

1 Arrété du 2 aoiit 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnels de santé en France :

https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/L EGITEXT000027833530Arrété du 6 mars 2007 fixant les obligations vaccinales des éléves et étudiants des professions
médicales et pharmaceutiques et des autres professions de santé : https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGITEXT000006055678

Article L. 3111-4 du code de la santé publique : https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article Ic/LEGIARTI000034079710 Calendrier vaccinal et recommandations
2021 —juillet 2021 — Ministere des solidarités et de la santé : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_090721.pdf



https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGITEXT000027833530
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/LEGITEXT000006055678
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000034079710
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_090721.pdf
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Conformément au reglement général sur la protection des données (RGPD), le Campus du Vallon vous
informe que les données communiquées dans ce formulaire font I'objet d’un traitement informatisé dont il
est responsable.

Elles sont conservées pendant trois ans et sont destinées a gérer ta candidature et a t'informer sur les
évenements liés a ton projet de formation en apprentissage ou en pré apprentissage.

Ces données sont réservées au Campus du Vallon et/ou a ses organismes de formations partenaires dans la
gestion des formations en apprentissage ou en pré apprentissage.

Elles sont susceptibles d’étre transmises a des entreprises dans le cadre de la mise en relation
candidat/employeur afin de conclure un contrat d’apprentissage. Pour exercer vos droits d’acces, de
rectification, d’effacement et d’opposition au traitement de vos données personnelles, ainsi qu’un droit a la
limitation et a la portabilité de vos données, vous pouvez adresser, a tout moment, un mail a
campusduvallon@adapeil5.com

Les dossiers d’inscription sont a déposer soit directement soit par voie postale
ordinaire a:

Campus du Vallon,
Chemin du Camp,

15600 MAURS

\“: 04.71.49.04.79

2 : campusduvallon@adapeil5.com


mailto:campusduvallon@adapei15.com

