Institut de Formation d’Aide-Soignant
9 Place de la 4° République - 62590 OIGNIES

SESSION DE JANVIER 2027

) Cléture des inscriptions Vendredi 02 Octobre 2026
CAPACITE D'ACCUEIL pour les candidats
y compris, candidats en report d'admission ou Ee formation relevant de la formation professionnelle, 34 places

20% réservées pour les agents de service qualifiés de la fonction publique et les agents de service (conformément a U’Art. 11 nouveau de U'arrété du 12 avril 2021)

Nom de naissance : I Iy S Sy N Ry S |
Nom marital : I Iy I S Ny I ey Ry O ey By oy B
Prénoms : A Iy S Ny I S ey e Oy Yy oy

{dans U'ordre de ’état civil}
I o () O Sy I (e O I S Iy Iy Sy I Iy |

Date de naissance : T T T Y

Lieu de naissance N N A N [

Département de naissance : L1 L1 L L1Len chiffres

Nationalité : O Francaise

ationatite : (@ W\ U 72 N S O N Ny Ny Ny

Adresse postale : O N N O
O N N O

Code postal : (I T

Ville : A N S Y N I Ry

Mail - 7 N N Yy N N Yy I
T N O A

Téléphone portable : A oy Y Y Ny Yy

Téléphone fixe : A oy Y Y Ny Yy

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

Date de sortie du systéeme
scolaire : LIl 1/ LdLdLdL ] mos/année

I Ry S S Ny Sy ey By Sy |

Dernier diplome obtenu :
(Nature, série du Bac, date obtention) I [ Sy Sy I ey Iy Iy O Sy Iy (|

I Ry S S Ny Sy ey By Sy |

v JANVIER2027 i1y Dossierrendule; .- L1 /L1 L1

O Dispensé de sélection selon [artide 11

Résultats : L L/L21 LOJ
Mode definancement: O RégonHDF: ODE.ou 0 JPE
OEMPLOYEUR O PARTICULIER O TRANSITIONS PRO O AUTRE:

ACCORD publication des résultats surinternet OUI 0 NON

032179 79 82 £ contact.ifas@ahnac.com - (P http://ifas-oignies.ahnac.com



mailto:contact.ifas@ahnac.com
http://ifas-oignies.ahnac.com/

VOTRE SITUATION

O SCOLAIRE O ETUDIANT

Classe fréquentée 2025/2026 :

I Ry S Yy Sy e |

Iy Iy

Etablissement :

I Ry N Yy Sy |

Iy Iy

Adresse de ’établissement
Code postal et Ville :

Iy S Ry Iy Sy )y By ey |
Iy S Ry Iy Sy )y By ey |

Iy Iy B
Iy Iy B

O DEMANDEUR D’EMPLOI

Date d’inscription France Travail

N° identifiant :

O T Y Y Y T O Y
Indemnisation ou allocation (A.R.E. etc.) Q oul O NON
Bénéficiaire RSA Q oul O NON
Exercez-vous un emploi actuellement ? Q OuUl O NON
O C.D.D.
Nature du contrat si vous exercez un emploi O Intérimaire
O Autre :
Suivi Mission locale ? O oul O NON
Suivi PLIE ? O oul O NON

Q SALARIE en contrat a durée indéterminée (C.D.I.)

Nom de votre entreprise :

I I Sy I Ry I Sy Sy By

I Sy Iy

Adresse de I’établissement
Code postal et Ville :

I I Sy I S Ry I Sy By
I I Sy I S Ry I Sy By

I Sy
I Sy

L’entreprise peut prendre en charge les frais de formation ?

QO oul

O NON

Si non Dossier TRANSITIONS PRO en cours

QO oul

O NON

Contact au service RH

I I Sy I Ry I Sy Sy By

I Sy Iy

Email RH

I I Sy Sy I By I Iy O Sy By

I S Iy

O ASHQ / AGENT DE SERVICE permettant la dispense de |’épreuve de sélection

selon l’ancienneté (admission sur décision du directeur, voir les conditions jointes).

ASHQ ou AGENT DE SERVICE

Ancienneté 12 mois ou plus

O oul

ASHQ ou AGENT DE SERVICE + FORMATION CONTINUE DE 70H

Ancienneté de 6 mois

O oul

U En cochant cette case, je fais valoir mes droits ASHQ / AGENT DE SERVICE.

> Je me remets a la décision du directeur concernant mon admission en formation

» Jerenonce a participer a I'épreuve de sélection

» Jejoins les documents justifiant de mon ancienneté « certificats de travail ou attestation

employeur ». Tout justificatif manquant entrainera la non-conformité du dossier.




COUT DE LA FORMATION

Pour les personnes éligibles au financement par le Conseil régional (demandeurs d’emploi et

jeunes en poursuite d’études) :
La région Haut de France prend en charge la totalité du colt annuel de la formation.

Formation financée par un employeur, par un organisme financeur ou financement
personnel (personnes non éligibles) :

Le colt annuel de la formation s'éléve a 8470€ pour 'employeur, l'organisme financeur ou
’apprenant (devis sur demande).

Pour les personnes qui souhaitent s'inscrire par la voie de 'apprentissage :
o Pour les apprentis, la formation est gratuite
o Pour les employeurs, le colt de la formation peut étre pris en charge partiellement ou
complétement par ’organisme financeur sous condition d'accord de prise en charge.

Restent a la charge pour chaque apprenant :
= Les frais administratifs de 90€.

FINANCEMENT DE LA FORMATION : La situation administrative retenue sera celle prise en compte lors du dépot
du dossier conformément au cadre d’intervention relatif au financement par la région HDF.

ENGAGEMENT

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 précédée de la mention « Lu et approuvé » du
représentant légal pour les moins de 18 ans a la rentrée de janvier
2027.

™ Financements extérieurs possibles du coit pédagogique :

« Employeur (Promotion professionnelle), « TRANSITIONS PRO, UNIFAF, FAFSEA, AMNH, etc.

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

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

Rémunération assurée par la Région HDF pendant la formation si non-rémunéré pole-emploi :
« 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

Le centre de formation est responsable du traitement. Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles feront
I’objet d’un traitement informatisé destiné a [’organisation de [’admission pour la rentrée en IFAS. Les destinataires des données
sont : les IFAS et U'A.R.S.

Depuis la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux
informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir la communication des informations vous
concernant, veuillez-vous adresser a contactC2F@ahnac.com


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

PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER

Sous pochette plastifiéee

TOUT DOSSIER DEPOSE APRES LA DATE DE CLOTURE D’INSCRIPTION NE SERA PAS RETENU !
Les dossiers ne seront pas vérifiés lors du dépot.

1. Curriculum Vitae actualisé -----------mmmmmmmm o oo e e e s ®)
2. Lettre de motivation ManusCrite ----------=--mmmmmmm e e o
3. Selon la situation du candidat : -------- - mmmemm e e o

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

Q Pour les étrangers, un titre de séjour valide a Uentrée en formation, une attestation du niveau de langue
francaise niveau B2 lorsque le niveau de francais a ’écrit et a U’oral ne peut étre vérifié a travers les piéces

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

4. Piéce d’identité en cours de validité recto-verso (sur la méme page d’une feuille A4 - carte nationale
d’identité, passeport, titre de SEjOUr) =============== === mm s e oo oo oo oo o

5. Attestation de droits a l’assurance maladie

6. Certificats médicaux - Faire compléter les certificats médicaux préremplis joint au dossier d’admission --------- Q

[ 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 (Hépatite B obligatoire)

U Etabli par un médecin agréé par I’ARS : attestant que le candidat présente les aptitudes physique et psychique a
I’exercice de la profession d’aide-soignant (liste disponible https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-

agrees-en-hauts-de-france-0)

7. 1 photo d’identité couleur (noter au verso votre nom et prénom)
8. Certificat de scolarité pour les lycéens et étudiants ---------x-cmmmmmmmmmm e
9. Pour les salariés en CDI : Attestation de prise en charge de la formation par I’employeur

ou Dossier TransitionS-Pro €N COUIS -----r-nmmmmmmmmmme e @)
10. Avis de situation France Travail pour les demandeurs d’emploi --------------sssmmmmmmmmmmmeeeee e o
v
v

O Certificat(s) de travail justifiant d’au moins 6 mois de fonction en cette qualité (ASHQ ou AGENT DE SERVICE +
FORMATION CONTINUE DE 70H * « Participer aux soins d’hygiéne, de confort et de bien-étre de la personne agée ») ou d’au moins 1 an
(ASHQ ou AGENT DE SERVICE) en équivalent temps plein
(Conformément a U’arrété du 12 avril 2021 portant diverses modifications relatives aux conditions d’acces.)

** * ** ("\
* *
, DA
>  en .
Hauts-de-France Union Européenne Hauts-de-France

Fonds Social Européen j
a
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