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PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER
sous pochette plastifiéee

/ TOUT DOSSIER MAL COMPLETE, INCOMPLET ET DEPOSE APRES LA DATE DE CLOTURE
" D’INSCRIPTION NE SERA PAS RETENU !

1. Curriculum Vitae actualis@ -------------mmmome oo o
2. Lettre de motivation manuscrite -------------m-m-mmm e o
3. Document manuscrit relatant au choix : ===

O Situation personnelle vécue
0 Situation professionnelle vécue
0 Projet professionnel en lien avec les attendus de la formation (ce document n’excede pas 2 pages, soit 1 recto-verso, soit 2 recto)

4. Document justifiant de votre situation (page 2) : ---=-=====-mmmmme s o

O La copie des originaux de ses diplomes ou titres traduits en francais

Diplome étranger, joindre une attestation de comparabilité émanant du Centre ENIC-NARIC France, 1 avenue Léon
Journault - 92318 SEVRES CEDEX - % 01 45 07 60 00 - Mail : enic-naric@ciep. fr

O La copie de ses relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires

O Les attestations de travail, accompagnées éventuellement des appréciations et/ou recommandations de
I’employeur ou des employeurs

O Une attestation de suivi de préparation au concours d’aide-soignant au cours de [’année 2019-2020

O Pour les ressortissants hors Union européenne, une attestation du niveau de langue francaise requis C1 et
un titre de séjour valide pour toute la période de la formation

O Tout autre justificatif valorisant un engagement ou une expérience personnelle (associative, sportive...) en
lien avec la profession d’aide-soignant.

Aucune condition de diplome n’est requise pour se présenter a |’épreuve d’admission pour les candidats

non titulaires de [’un des titres mentionnés ci-dessus.

5. Piéce d’identité en cours de validité recto-verso (sur le recto a la francaise d’une feuille A4 - carte nationale

il pasEpes, pemns el @mellilie, Gl el SEfai)remrereeemsaaee e e e E e e S S S OSSO EE O o

6. Certificats médicaux (documents originaux)

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

U] Etabli par un médecin agréé : attestant que le candidat n'est atteint d'aucune affection d'ordre physique ou
psychologique incompatible avec I'exercice de la profession d’aide-soignant

U] Etabli par votre médecin traitant : attestant que le candidat remplit les obligations d’immunisation et de vaccination et
d’un calendrier vaccinal compatible avec la mise en stage

7. 1 photo d’identité couleur (noter au verso votre nom et prénom) --=---=-=========sssmmmmmmsmmeeeeeeeoeeee oo (@)
8.- Mobilisation du CPF Compte Personnel de Formation euros mobilisés (document téléchargé depuis)
https://www.moncompteactivite.gouv.fr/cpa-public/ @)

L2SPECIFIQUEMENT POUR LES ELEVES INFIRMIERS ET LES ASH DE LA FPHRZ

1. Attestation justifiant que le candidat a suivi une 1¢ année d’études conduisant au diplome d’Etat
d’Infirmier et n’ayant pas été admis €n 2° annNée. ----------=-=soemmmmmmr e o
2. Concernant les Agents des Services Hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitaliére------------------ (@)

O Certificat(s) de travail justifiant d’au moins 3 ans de fonction en cette qualité et sélectionnés selon les
modalités prévues par leur statut

(Conformément a [’arrété du 12 février 2008 fixant les modalités de sélection professionnelle, de formation et de
validation de la formation, permettant [’accés des agents des services hospitaliers qualifiés dans le grade d’aide-soignant.)

LES DOCUMENTS PHOTOCOPIES SERONT CERTIFIES SUR L’HONNEUR
PAR LE CANDIDAT en mentionnant : « Conforme 3 !ecriginal »



mailto:enic-naric@ciep.fr
https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france
https://www.moncompteactivite.gouv.fr/cpa-public/
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Institut de Formation d’Aide-Soignant
9 Place de la 4° République - 62590 OIGNIES

) Cloture des inscriptions vendredi 11 septembre 2020 minuit

Cachet de la poste faisant foi

-

CAPACITE D'ACCUEIL pour les candidats 30 places
y compris, candidats en report d'admission ou de formation relevant de la formation professionnelle p

LCliquez ou appuyez ici pour entrer votre nom de

Nom de naissance : naissance—~ L LJ Lt L I L JL LI JL

Nom marital : T T T T Y T Y O

Prénoms : I I S Iy Sy ) ey I Sy Yy Sy Y Sy By |
{dans U’ordre de ’état civil}
I I S Iy I Sy ) ey Sy Yy Sy Sy By |

Date de naissance : Ty T Y

Lieu de naissance B N T O N O
Département de naissance : L1 L1 L L L ep chiffres

Nationalité : O Francaise

ationatite : OQAutre: .ttt JrJJJJJJ 1t trJrJrd

I Ry S Ny Sy )y By
I Ry S Ny Sy )y By

Adresse postale :

Code postal : I I N I

tilll s I T T Y

Mail : Iy S Ny S Sy ) [y By Sy

o = I T ) T T T T I P T T T T ) ) T [

Téléphone portable : Lol LJLd LJbLd LJbd LJdLd

a@)@m

Téléphone fixe : LI L L1 LJLJ L

QO Veéhicule personnel : O voiture A scooter/moto
Moyen et titre de transport : O Transports en commun
QO Permis B O Autre permis :

Date de sortie du systéme
scolaire : Ly Ly L L L L jour/mais/année

Dernier dipléme obtenu : I I Sy Sy S By I Sy S ) ) ) Sy |

('\lizt‘g:]?’s)éﬁeduw’date I I Sy Sy S By I Sy S ) ) ) Sy |
ol ion

I Ry S By S Sy oy By oy

o () possier a retourner & UIFAS, diiment rempli, avec les piéces administratives exigées en page 4, gratuité des frais d’inscription.
o Suite a la réception du dossier par UIFAS, le candidat recevra un accusé de réception et un recu par mail ou a défaut par lettre simple.

Reserve aUIFAS | \p Lol LoJ Lo Lod Lgd LI LI LI LILILILILIL]  Dossierrendule: Ld L1 /L1 L

Date dentrée L1 L1 /L1 L1 Date de sortie /- L4/ L1 L1/ 1L 1L 1L
Motif de sortie :
InscritaPadmission  Dossier: L L /L1 Lpd Entretien: L1 Ll/1gl lgl Résultats : L L/L21 Lo/

Mode definancement: O RégonHDF: U PSPDE ou OPSPJ
OEMPLOYEUR O PARTICULIER O CPF O CPFTP O AUTRE:

03 21 79 79 82 - =7 contactC2F@ahnac.com - (P http://centre-formations.ahnac.com



mailto:contactC2F@ahnac.com
http://centre-formations.ahnac.com/

Régitn
{:( Haults-de-France

5 |‘Eur0pe Formation cofinancée par |'Union Européenne
Sm

Union Européenne
Fonds Social Européen

VOTRE SllTUAT|-0N(cocher,compléter)
O SCOLAIRE O ETUDIANT (Joindre un certificat de scolarité)

Etablissement : I N I Sy ) S Ly O Sy N Ry [y

Groupe
AHNAC

Adresse de ’établissement : I S I Sy ) Sy Iy N Ry R [y

I S Y I Sy Y Sy Iy O Sy O N S [y

Code postal : L

Ville : I S I Sy ) Sy Iy N Ry R [y

O SALARIE en contrat a durée indéterminée (C.D.l.)

Joindre une attestation de travail, accompagnées éventuellement des appréciations et/ou recommandations de
[’employeur ou des employeurs

Nom de votre entreprise : I I Sy I S Iy Oy N N S [y

Adresse postale de Uentreprise : I I Sy ) Sy Sy N Ry S [y

I I Sy ) Sy Sy N Ry S [y

Code postal : (Y O Y
Ville : (N T O
Téléphone fixe :

LJ 1 1 41 1L

L’entreprise peut prendre en charge les frais de formation ? QO oul O NON

Mobilisation du CPF*
Compte Personnel de Formation

Q oul O NON euros

O DEMANDEUR D’EMPLOI

@ Joindre un avis de situation téléchargé sur votre espace personnel Péle Emploi

Date d’inscription au Péle N° identifiant :
Emploi® : (R I T T IEIEIMIENEIIE = O T Y O
Catégorie (1a6) : L (Renseignements auprés de votre antenne locale Péle Emploi)
Indemnisation ou allocation (A.R.E. etc.) @ : QO Oul O NON
Mobilisation de votre C.P.F.
(Compte Personnel de Formation) @ :
(Prendre contact avec un conseiller en évolution professionnelle de O oul O NON
Péle Emploi)
Exercez-vous un emploi actuellement 2 QO oul O NON
L O C.D.D. O C.D.I. Q Intérimaire
Si oui, indiquez la nature du contrat :
OAutre: LI 1L 1L 1L 1L 1L 1L

Dates du contrat :

5]V I T I T T N T T

® Joindre une attestation de travail, avec appréciations, signée par [’employeur ou le supérieur hiérarchique

Suivi Mission locale ? O Oul O NON

Suivi PLIE ? O oul O NON

Iy I Sy R Ry ) Sy I Sy

hairss ol MRt 2 T T I T T U U U A A Y

uZJ
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COUTS PEDAGOGIQUES ’ | COUTS ANNEXES

60 €

Candidat ne relevant
d'aucun dispositif qui

Salarié de la promotion

professionnelle (Plan de

prend le colt en charge
personnellement

développement des
compétences)

Tenue de service

obligatoire
le jour de la pré-rentrée

Candidat relevant du

dispositif Région HDF

* Le colt de la formation est déterminé en fonction du référentiel de formation, a ce jour, non déterminé !
** A régler par cheque a I'ordre de « IFAS GROUPE AHNAC » et a poster a I'adresse : IFAS GROUPE AHNAC —
CENTRE DE READAPTATION LES HAUTOIS — 9 Place de la 4¢ République — 62590 OIGNIES

ENGAGEMENT

0O Je m’engage a acquitter en totalité le colt de formation restant a ma charge, aprés
déduction des aides extérieures'® définitivement acquises et versées directement a I'IFAS du
Groupe AHNAC

O J’accepte sans réserve |’arrété du 7 avril 2020 régissant [’admission en formation A.S. joint ai
dossier et j’atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements mentionnés sur ce dossier.

QO J’accepte que mes résultats d’admission soient publiés sur le site de I’IFAS.

Le: / / Le: / /

SIGNATURE précédée de la mention « Lu et approuvé » SIGNATURE du représentant légal pour les moins de
18 ans au 11 septembre 2020 »

) Financements extérieurs possibles du codt pédagogique :

» Employeur (Promotion professionnelle), « FONGECIF, UNIFAF, FAFSEA, AMNH, etc.

« Région Hauts-de-France : P.S.P. Demandeur d’emploi ou en contrat aidé et P.S.P. Jeunes en poursuite d’études
« Cofinancement Pole Emploi Nord Pas-de-Calais Picardie et Union Européenne

« Conseil départemental PLIE (Plan Local d’Insertion a ’Emploi)

Rémunération assurée par la Région HDF pendant la formation :
« Bourses d’études sanitaires et sociales : https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/sub/login-tiers.sub
« Rémunération de la formation professionnelle : ASP https://www.asp-public.fr/formation-0

LES DOSSIERS DE FINANCEMENT EXTERIEURS SONT ETABLIS UNIQUEMENT POUR LES CANDIDATS
ADMIS DEFINITIVEMENT EN FORMATION.
Exception : Les mobilisations du CPF Transition Professionnelle (Compte Personnel de Formation)


https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/sub/login-tiers.sub
https://www.asp-public.fr/formation-0

