Institut de Formation des Ambulanciers
du CHU de Rennes

Hopital Pontchaillou 2 Rue Henri Le Guilloux 35033 RENNES CEDEX 9
Mail : accueil.orientation-PFPS@chu-rennes.fr / ifarennes@chu-rennes.fr
Téléphone : 02-99-28-93-07

[
D

DOSSIER D'INSCRIPTION
DIPLOME D'ETAT D'/AMBULANCIER

CURSUS PARTIEL POUR LES PERSONNES TITULAIRES DU DIPLOME D'ETAT
D’AIDE-SOIGNANT

A RETOUNER AVANT LE 03 JUIN 2022
IFA Hépital Pontchaillou, Accueil Orientation Admission,
2 rue Henri le Guilloux 35033 RENNES CEDEX 9

IDENTITE

NOM d€ NQISSANCE & ...oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e NOM A'USAGE & ...ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e

CP: ! !
Tél. fixe : ! ! ! ! ! I Tél portable : ! ! ! ! ! !

E.mail : @

O rautorise le service organisateur a publier mon nom et prénom sur le site des instituts dans le cadre de la diffusion de
la liste des candidats retenus.

SITUATION PROFESSIONNELLE

Q Salarié(e), si oui dans qUEI ELADIISSEMENL : ...ttt
Q Demandeur d’emploi, précisez votre numéro d'identifiant : ! !
4 Autre

FINANCEMENT

Avez-vous fait des démarches concernant une demande de financement de la formation ?
O oui W non

Modalités de financement envisagées :

QO EMPIOYEUE, PIrECISEZ I8 NOM & .ooooooeeeess s s s
Q Compte Personnel de Formation (CPF)

Q Personnel

Q0 AULTE(S) — PIECISEZ © ... eseee s sssss s s mrseeees e

Engagement du candidat

o1 U1t e [ a1=T (=) ISP
- Atteste sur I’'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document
- Atteste sur I'honneur avoir pris connaissance des dispositions vaccinales obligatoires pour I'entrée en formation

Fait @ & oo € & s Signature
du candidat :



mailto:accueil.orientation-PFPS@chu-rennes.fr
mailto:ifarennes@chu-rennes.fr

% Les informations ci-dessous sont susceptibles d’étre modifiées avec
I'arrivée d'un nouveau texte sur

le référentiel

impactera la session de septembre 2022. (*)

de formation qui

CADRE LEGISLATIF

Arrété du 18 avril 2007 modifiant l'arrété du 26 janvier 2006 relatif aux conditions de formation

de I'auxiliaire ambulancier et au

Article 20-1: les personnes titulaires du dipléme d‘aide-soignant qui souhaitent obtenir le
diplome professionnel d’ambulancier sont dispensées des unités de formation 2, 4, 5 et 7 ainsi
gue des épreuves de sélection prévues a l'article 7 du présent arrété. Elles doivent suivre les
unités de formation 1, 3, 6 et 8 ainsi que, le cas échéant, les stages correspondants a ces

derniers.

diplome d’ambulancier.

PRESENTATION DE LA FORMATION

La formation comporte 315 heures effectives sur 9 semaines de formation. *

Module de formation Enseignements Stages Evaluation
théoriques cliniques
Module 1 : Les gestes d'urgence 3 semaines 2 semaines Pratique
Module 3 : Hygiene et prévention 1 semaine Théorique et
pratique

Module 6 : Sécurité du transport 1 semaine 1 semaine Validation stage
sanitaire entreprise
Module 8 : Reégles et valeurs 1 semaine Epreuve orale et
professionnelles écrite

Les exigences du cursus partiel :

- Se soumettre au réglement intérieur

- Etre présent a la totalité des modules concernés
- Etre présent a la totalité des stages qui devront étre effectués et validés avant le jury final
- Avoir satisfait aux évaluations sommatives des modules concernés

La formation se déroulera en alternance sur 5 mois de septembre 2022 a janvier 2023 * en

paralléle de la session en cours.

Le candidat en cursus partiel

nouvelles programmations.

Période prévisionnelle de présence en cours :

devra accepter de s’adapter a
prévisionnelle qui est susceptible d’évoluer selon des impératifs logistiques et les

Module 8 Non déterminée a ce jour
Module 3 Non déterminée a ce jour
Module 1 Non déterminée a ce jour
Module 6 Non déterminée a ce jour

Les dates exactes des périodes de cours seront communiquées ultérieurement.

la planification



Période prévisionnelle des stages pratiques :

Stage 1 :
Stage 2 : Non déterminée a ce jour
Stage 3 :

Stage dans une entreprise de transport sanitaire: la période du stage sera définie
ultérieurement.

Le jury final ayant lieu fin janvier 2023 *, |'exercice de |'activité d’ambulancier ne pourra étre
effectif qu’a partir de cette date.

COUT PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION

1 325 € (tarif 1°™ session indicatif 2022) * Tarif 2™ session non connu a ce jour

Le candidat est chargé de trouver le plan de financement et de rémunération selon sa situation
individuelle. Les démarches administratives sont a entreprendre aupres des différents organismes
(employeur, Pbéle emploi, Transitions Pro...) le plus rapidement possible pour la rentrée.

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER

Liste des pieces demandées v

1 | Fiche d’inscription diment complétée, datée et signée

] Photocopie recto/verso de la carte d’identité en cours de validité

] Une lettre de demande de non publication des résultats sur le site pour les candidats qui le
souhaitent

Une attestation de la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) pour les
candidats qui demandent un aménagement spécifique d’examen

] La photocopie de(s) titre(s) ou diplome(s) si obtenu(s)

Photocopie recto / verso du permis de conduire B datant de plus de 3 ans (ou seulement 2 ans si
vous avez fait la conduite accompagnée) a la date d’entrée en formation conforme a la
réglementation en vigueur et en état de validité

[l

Photocopie de I’Attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance ou la photocopie du
[[] | formulaire Cerfa n°14880*02 aprés examen médical effectué par un médecin agréé par la
préfecture, dans les conditions définies a I'article R.221-10 du code de la route.

Liste des médecins agréés par la préfecture consultable sur le site de la préfecture de votre
département : cliquer sur « démarches administratives », puis « permis de conduire-visite médicale ».

Un certificat médical de non contre-indication a la profession d’ambulancier délivré par un

] médecin agréé ARS (absence de problemes locomoteurs, psychiques, d’un handicap incompatible
avec la profession) Annexe 1

Liste des médecins agréés ARS consultable sur le site de I’ARS Bretagne : cliquer sur « santé et
prévention », « prendre soin de ma santé », « ot me soigner en ville et a I’hépital », « les médecins
agreéeés ».

Un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d’immunisation des professionnels de santé en France Annexe 2

Photocopie du diplome AFGSU 2 (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence Niveau 2)

Photocopie du Dipléme d’Etat d’Aide-Soignant

oy o O

Accord de prise en charge financiere par un organisme payeur le cas échéant
3




CV complet et détaillé du parcours

Une lettre de motivation (Annexe 3) :

- Document nominatif

- Forme : 2-3 pages maximum manuscrites ou dactylographiées paginées
Si dactylographiées : format A4, police en Times New Romans taille 11, recto verso, interligne 1,5

Cette lettre devra comporter :

Les raisons pour lesquelles vous souhaitez suivre la formation d’ambulancier(e)

La représentation et la conception que vous avez de ce métier

Vos attentes de la formation d’ambulancier(e)

La présentation argumentée de vos qualités personnelles et professionnelles qui vous
semblent nécessaires pour suivre la formation et étre ambulancier(e)

La maniere dont vous souhaitez réinvestir les connaissances et expériences acquises a I'école
une fois diplomé(e)

Uodoo

O




ANNEXE 1

Pble de Formation des professionnels de santé
Institut de Formation des Ambulanciers

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
A LA PROFESSION AMBULANCIER

Je souSsSIgNE(E), DOCLEUN ........ccooviiieeeeeeee e , médecin aqréé par I’ARS,

AESIE QUE ..., , he présente pas de contre-

indication a la profession d’ambulancier (absence de probléemes locomoteurs, psychiques, d'un

handicap incompatible avec la profession : handicap visuel, auditif, amputation d’'un membre....).

Date : Cachet et signature du médecin agréé par 'ARS :

Liste des médecins agréés consultable sur le site de 'ARS Bretagne
cliquer sur « santé et prévention », « prendre soin de ma santé », « ou me soigner en ville et
a I'hépital », « les médecins agrées ».




ANNEXE 2

POLE DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE SANTE
Institut de Formation des ambulanciers

ATTESTATION MEDICALE D’IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES
Des personnes mentionnées a l'article L3111-4 du code de la santé publique

Je soussigné(e), Docteur .................
Atteste que : M./MME ..o
NE(€) 1€ e a

Candidat a I'entrée en formation en IFA (Institut de Formation des Ambulanciers)

A été vacciné(e) :
e Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin date N° de lot

e Contre la fievre typhoide depuis moins de 3 ans (pour les éléves, étudiants ou professionnels de santé ayant un stage ou
une activité a risque de contamination dans un laboratoire de biologie médicale, i.e. lors de la manipulation d’échantillons
biologiques, en particulier de selles, susceptibles de contenir des salmonelles)

La vaccination n’est pas obligatoire pour la formation

Nom du vaccin Date N° lot

o Contre I'hépatite B, selon les conditions définies page 2, il/elle est considéré(e) comme (rayer les mentions inutiles) :
- immunisé(e) contre I’hépatite B : oui non

- non répondeur (se) a la vaccination: oui  non
- Titragedes AcantiHBS : ...

Preuves vaccinales :

Vaccinations obligatoires Spécialité vaccinale Numéro de lot Dose Date
1% jnj.
Hépatite B 2éme jpj.
(schémaa 3 3¢me jpj,
injections)

e Parle BCG*:

Nom du vaccin intradermique ou Monovax® Date du vaccin ou mention « non vacciné » N° lot

*Un arrété du 27 février 2019 a suspendu 'obligation de vaccination par le BCG

IDR a la tuberculine* date Résultat (en mm)

*L'IDR de référence est obligatoire : Arrété du 13 juillet 2004 relatif & la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG
et aux tests tuberculiniques.

Le: ! ! ! ! Signature et Cachet du médecin

NB : Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour ces professionnels de santé, il est par ailleurs recommandé d’étre
immunisé contre la coqueluche, la rougeole, la rubéole, la varicelle et la grippe saisonniére.



SCHEMA DE VACCINATION ET IMMUNISATION CONTRE L’'HEPATITE B

Algorithme pour le contrdle de Fimmunisation contre I'hépatite B des personnes mentionnées a
I'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par I"arrété du 2 aoit 2013

Aftestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 UL

+— Acanti-HBs #~ % Acanii-HBs

> 100 A

| Ac anti-HEc non détectés |

Waccination menée a terme et documentes

QL

Ac anti-HB=s

r_,.-r-"'

210U

T

=10 U

v
Effectuer des
imjections

supplémentsires

(s

ans depasser un

< 10U

Ao anti-HBs
— S
10U =10 U
¥ ¥
Immunisé | | Mon répondeur |

* Sauf cas particulier voir 47 de 'annexe 2 da [amété

Textes de référence
Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)
Amété du 15 mars 1991 fixant la liste des établiszements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vaccing, modifié par Iarrété du

29 mars 2005 (intégration des services dincendie et de secours)

NOM
Ac anti-HBs

~ T

2 10U et = 100 U

I
+

Vérifier Ac anti-HBs

~ T

total de 6 doses) * +=— < 10U

210U

Compléterle schémavaccinal

4_— Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs

| Ac anti-HBEc détectes |

DosageAg HEs et ADMN WVHB

l

1

)

A anti-HBs Ac anti-HEBs AgHBEs
210Ul <10 Ui +
e et
AgHBs & AgHBs 8 ou
e et
ADM WVHB ADMNVHBE ADNVHB
=] =] +
¥
Pwis Povis
specialisé spécialisé
! pour pour prise
determiner en charge
le statut et suivi

Légande : Ac: anticorps ; Ag - antigéne ; VHE : vinus de Mhépatite B

Amété du 13 juillet 2004 relatif 4 la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et

aux tests tuberculiniques

Amété du 6 mars 2007 relatif @ la liste des eléves et etudiants des professions medicales et
pharmaceutiqgues et des autres professions de santé pris en application de Farticle L.3111-4 du C5P
Amété du 21 avrl 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre 111)
Amété du 2 aclt 2013 fixant les conditions dimmunisation des personnes visées a l'article L.3111-4

du CSP
Calendrier

vaccinal

vigueur (cf. Site

du

ministére

hitp.fwww sante.gouv. fifvaccinations-vaccins-politigue-vaccinale htmil )

charge

de la

sante :




p. 2
ANNEXE 3

Pble de Formation des professionnels de santé
Institut de Formation des Ambulanciers

DOSSIER A LA SELECTION POUR L’ADMISSION A
L’INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS
du CHU de Rennes

Cursus partiel de formation

Lettre de motivation

A RENVOYER AVANT LE 03 JUIN 2022

NOM: PRENOM @ ...

(page a joindre au dossier)




En 2/3 pages maximum manuscrites ou dactylographiées pagineées.
Merci de relater le projet qui motive votre perspective d’intégrer la formation et la profession
d’ambulancier(e). (cf consignes dossier d’inscription)
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