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1) Attestation d’assurance de Responsabilité Civile et professionnelle (stages paramédicaux)
pour I'année de formation (Possibilité de I'obtenir auprés des partenaires présents le
jour de la pré-rentrée)

2) Frais d’inscription obligatoires : joindre un chéque de 170 € * 3 'ordre de « IFSI — IFAS Etampes »
*sous réserve de modification en fonction de la parution de I'arrété ministériel
Si le cheque n’est pas au nom du candidat, merci de mettre le nom et prénom au dos du cheque
En cas de désistement apres l'inscription le montant des droits reste acquis a I'lFSI.
Aucun remboursement ne sera possible quel qu’en soit le motif.
Tout cheque non signé ou manquant au dossier invalidera votre inscription a I'lFSI

3) Uniquement si changement : 2 RIB au nom et prénom du candidat inscrit (pour indemnités de
stage et frais de déplacement)
4) Le document pour le droit a I'image en derniere page a signer et remettre au secrétariat
5) 1 photocopie de I'attestation de votre carte vitale mise a jour
6) Le certificat médical des vaccinations obligatoires a remplir par votre médecin traitant (page 2)
7) Université Paris Saclay : vous devrez vous acquitter de la Contribution Vie Etudiante et Campus

(CVEC) via le site :

https://www.messervices.etudiant.gouv.fr/

et vous acquitter des 103 € requis avant I'inscription administrative obligatoire a la Faculté Paris
Saclay (Fournir le justificatif)

8) Les étudiant-e-s auront la possibilité de se réinscrire a I’'Université sur la plateforme :

https://apoweb.universite-paris-saclay.fr

Les personnes bénéficiant de la reconnaissance d’un handicap permettant un aménagement
d’épreuves, souhaitant le faire valoir, doivent en fournir le justificatif.

A partir du
15/05/2024
jusqu’au
30/09/2024

Demande de bourse : Si vous pensez pouvoir prétendre a une demande de bourse d’études, veuillez
vous connecter sur le site www.iledefrance.fr/fss a partir du 15 mai 2024.

LA RENTREE SE DEROULERA LE LUNDI 02 SEPTEMBRE 2024
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CERTIFICAT MEDICAL

Ce certificat médical de vaccination conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions d’immunisation des
professionnels de santé en France, afin de pouvoir effectuer les stages proposés par I'IFSI doit étre produit au plus tard
le 06/09/2024

Je soUSSIZNE DOCLEUN ....cveveeeieciecie s eeeesieete e

Madame, MONSIEUN......ccccceveeeeeeeeeeereerereeaes

O est a jour de ses vaccinations protégeant de la Diphtérie, du Tétanos et de |la Poliomyélite.
Le vaccin anticoquelucheux associé est recommandé.

Dernier Rappel effectué

Nom du vaccin Date

O est vacciné-e contre I'hépatite B (vaccination menée a son terme selon le schéma recommandé) + Etablissement de
la preuve
d’immunisation pour un contréle sérologique SYSTEMATIQUE : Dosage AC anti HBs :

Si vacciné-e : Hépatite B

Nom du vaccin Date Résultats = 10 UI/I

1% injection :
28™e injection :
3®me injection :
Dosage : Résultats > 10 Ul/I /2024

ou

O est en cours de vaccination contre I’hépatite B (2 injections + Dosage AC anti HBs)

Si en cours de vaccination Hépatite B

Si au moins 2 injections ont été faites, établir la preuve d’immunisation pour un contréle sérologique
systématique : Dosage AC anti HBs

Nom du vaccin Date Résultats = 10 UI/I

1% injection :
28™e injection :
Dosage : Résultats > 10 Ul/I /2024

VACCINATIONS RECOMMANDEES

0 Coqueluche

0 ROR (y compris si nés avant 1980, sans ATCD)

o Varicelle (sans ATCD, Séronégatif)

O Grippe saisonniere

o COVID-19 Date : .......... YA S

Signature et cachet du Médecin
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INFORMATION UTILE

4.9 Algorithme pour le contrédle de Uimmunisation contre l'hépatite B des professionnels de santé

d’application de l'arrété du 2 aolt 2013 fixant les dimmy ion des a larticle L.
e.do?cidTexte=JOR XTD000278 & ielje

Instruction no DGS/RI/AIZ/2014/21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités
3111-4 du code de la santé publique hitps:/fww gifrance.go atfichTex

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

——— Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —l
Ac anti-HBc non détectés
— Ao anti-HEs Ao anti-HBs
=100 UIN o = 100 UIN Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée
oul — T NON l l l
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs
= anti-
— T / T~ = 10U <1oum AgHBs
5 = < et *
ouln <10 YA <10 UK 10 UMl et 1 uin ot
AgHBs © Ag [S] ou
Compléter le schéma vaccinal et HBs
Effectuer des injections o ADNG;,HB st ADN VHB
supplémentaires - q ADNHB -
(sans dépasser Vé:ﬂ;_BL‘Ac a"’@f
un total de & doses)*
-—
=
<10UIn 10 Ui
/ \
=
10 U =10 UIA
l 1 Avis spécialisé Avis spéclalisé
d 4 pour pour prise
déterminer en charge
|___Immunisé ____________ _Immunisé | le statut et suivi
* Sauf cas particulier voir 4° de Fannexe 2 de l'améts Légende : Ac : anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de hépatite B

78 Juillet 2021

Nous attirons votre attention sur le fait que I'entrée en formation est conditionnée a la production, au plus tard le jour
de la premiéere entrée en stage, d’'un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France.

Afin de ne pas voir invalidée votre entrée en stage, nous vous conseillons d’étre vigilants et d’anticiper la mise a jour des
vaccinations obligatoires

Calendrier complémentaire des recommandations vaccinales 2024 (avril 2024)

4.4 Tableau 2024 des vaccinations pour les populations spécifiques

4.4.1 Tableau 2024 des vaccinations en miliev professionnel*

Etudiants des professions médicales,
paramédicales ouw pharmaceutiques Obl Rec Rec Rec Obl
assistant dentaire

Professionnels des établissements ou
. : : Rec Rec
crganismes de prévention et fou de obl T .
soins (liste selon arrété du 15 mars 1991) obl Rec Rec Rec N ¥ Prnt ATCD,
dont les services communaux Gl I 5 A
P - . exposés) 1980, sans  séronéga-
d'hygiéne et de santé et les entreprises ATCD if
de transports sanitaires
Professionnels libéraux n'exergant pas Rec
en établissements ou organismes de Rec Rec Rec Rec (si
prévention etfou de soins exposés)
Personnels des laboratoires d'analyses
médicales exposés aux risques de Obl Rec
contamination : manipulant du Obl (si . &
matériel contaminé ou susceptible de exposés) {Hiexposts)
I'&tre
. : Obl
Personnel de laboratoire exposé au " .
5 = - Obl (si Rec
virus de |a fiévre jaune
exposés)
Personnel de laboratoire de recherche
travaillant sur le méningocoque Rec Rec
*Les obligations et recommandations inales des professi |s sont amenées a évoluer. Les professionnels seront informés de la mise en cevvre lorsque les textes législatifs
et régl taires seront publié

TLe décret suspendant I'obligation de vaccination par le BCG pour les professionnels qui y étaient antérieurement soumis a été publi€ le ler mars 2019. Depuis cette date, la vaccination par le BCG n'est plus exigée lors de la formation
ou de l'embauche de ces personnes. Toutefois, il appartiendra aux meédecine du travail d'évaluer ce risque et de proposer, le cas échant, une vaccination par le vaccin antituberculeux BCG.

? Le décret n*2020-28 du 14 janvier 2020 suspendant l'obligation de vaccination contre |a figwre typhoide des personnes exergant une activité professi lle dans un lab ire de biologie médicale est entré en vigueur leler mars
2020. La vaccination contre la figvre typhoide n'est dés lors plus exigée pour ces personnes.

*Une seconde dose est recommandse 10 ans aprés la primavaccination en Guyane, pour les personnels de laboratoire susceptibles d*8tre exposds au virus de la figvre jaune.
Obl = obligatoire Rec = recommandé Exposés = exposés a un risque professionnel évalué par médecin du travail ATCD = antécédents F| = Figwre jaune

IIM = Infection invasive 4 méningocoque ROR = Rougeole, Oreillons, Rubéale D T P = Diphtérie, Tétanos, Paliomyélite

Awril 2024
66
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PRISE EN CHARGE DU TARIF DE LA FORMATION

Pour I'année 2024 - 2025, le tarif est de 8400 €uros et pourra étre révisé chaque année.

Le tarif de la formation peut étre pris en charge a différents titres :

1) Soit a titre individuel : le colt de la formation sera a votre charge, pour les 3 années de formation, vous devrez faire
un courrier manuscrit stipulant que vous en avez pris connaissance et que vous vous engagez a régler le colt de la
formation pour chacune des années de formation. Ensuite, il vous sera demandé de signer un engagement
d’autofinancement le jour de la pré-rentrée. Ce co(t sera réévalué chaque année

2) Soit par un employeur ou un OPCO : en produisant I’attestation de prise en charge des frais de formation

3) Les instituts sont référencés sur le site "Mon Compte Formation", vous pouvez également consulter votre compte
personnel de formation en suivant le lien
ci-dessous : https://www.moncompteformation.gouv.fr

4) Soit par le Conseil Régional d’lle de France, vous pouvez en étre bénéficiaire si vous remplissez une des conditions
suivantes :

Sont éligibles a la subvention régionale

Seuls les effectifs inscrits, suivant une formation a temps plein et présents au 15 octobre de I'année n-1 sont éligibles a la
subvention régionale.
Le statut est considéré a I’entrée en formation et vaut pour toute la durée de la formation.

La situation des éleves/étudiants est examinée individuellement au cas par cas :

-les jeunes de moins de 26 ans en poursuite d’études sans interruption (y compris ceux ayant un contrat de travail
étudiant ; Fournir un certificat de scolarité

- les jeunes de moins de 26 ans avec interruption de scolarité de moins de 2 ans avant le démarrage de la formation ;
Fournir un certificat de scolarité

- les jeunes dont le service civique s’est achevé dans un délai d’un an avant |’entrée en formation;

Fournir le justificatif

- les demandeurs d’emploi, inscrits a France Travail a I’entrée en formation, dont le co(it n’est pas pris en charge par
P6le Emploi ; Fournir la décision d’inscription a France Travail

- les bénéficiaires d’un PEC (Parcours Emploi Compétences) ; Fournir le justificatif

- les bénéficiaires du RSA (Revenu de Solidarité Active),-Fournir le justificatif

Une dérogation pour prendre en charge le financement de la formation peut étre accordée a titre exceptionnel apres
examen du dossier du candidat. La demande de dérogation doit exclusivement étre formulée par le centre de
formation.

Ne sont pas éligibles a la subvention régionale :

- les agents publics (y compris en disponibilité) ;

- les salariés du secteur privé en CDD ou CDI de plus de 78 heures par mois ;

- toute personne ayant bénéficié d’une prise en charge par Transitions Pro ;

- les abandons de formation intervenus dans le mois suivant I’entrée en formation ;
- les apprentis ;

- les personnes en validation des acquis de I'expérience (VAE) ;

- les médecins et les sages-femmes diplomés a I'étranger.

Pour toutes ces situations, I'inscription a P6le Emploi n’ouvre pas droit a I’éligibilité.
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S B - AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE
@n soins infirmiers {CODE CIVIL Article 9 — CODE FENAL Amicle 226-1)

Institut de formation
daldes-solgnants
i BoceFrance SN e

| DOCUMENT A REMETTRE AU SECRETARIAT

JE SOUSSIGNE-E :
Prenom :

O . - ' =R

Etudiante-= de la PIOTIMIIIL £ 2 cma 00054508 584 58458 6845588 684 58 4B L BEEE
Reconnais aroir &te informe-= que Instinut de Formation en Soins Infirmisrs de Barthelemnr Durand a E..'r.:.u]:-ez- :

¥ Pouma effectuer, dans e cadoe de differentes activites pedagogiques, des photogza
Tideos de ma personne

¥ Pourn exploiter Ia/les photopraphies/videos sur laquelle je suis reproduit(e) dans un cadee
exclusiremnent pedagogique

.|-:|. eooypter de la rentres soclaine ot Fendm:la totalice de mon cursas de forenation.
Je m'engage a

¥ INe pas fare usape des images de groupe ou dimage dautres etudiants 3 Pexténeur de 'Instut (réseaux

socimrs__ .}

¥ Ne pas diffuser, de quelque mansére que ce sout, Pimage des personnels de Plnstimar.
J= degage 1a responsahilite de I'Institut en cas de non-respect de ces dispositions.
J'en accepte les conditions citees ci-desaas
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