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Cher(e) candidat(e), Saint-Pierre, 26 mai 2021.
Vous étes admis via PARCOURSUP 3 I'IFSI du CHU de la Réunion et nous vous en félicitons.

Afin de procéder a votre inscription nous vous demandons d’effectuer les démarches suivantes :

ETAPE 1 -Dés le 27 Mai 2021, par retour de mail a: @Pinscriptions.seve@ies-reunion.fr

Confirmer votre inscription et Transmettre les documents personnels suivants :
(format jpeg) Une photo d’identité
(format pdf) Fiche d’inscription ci-jointe (remplie, datée et signée)
3. (format pdf) Photocopie de la Carte d'identité (recto/verso) nationale ou passeport

(avec visa en cours de validité pour les étudiants étrangers)

4. (format pdf) Relevés d’ldentité Bancaire avec code IBAN a votre nom
(nom de jeune fille au dos du RIB pour les femmes mariés)
(format pdf) Copie de I'attestation de la sécurité sociale justifiant I’affiliation (avec votre numéro& votre nom)
6. (format pdf) Livret de famille (si vous étes pére ou mere de famille)

N R

»

ETAPE 2 -Du 12 au 16 Juillet 2021

Rendez-vous en présentiel sur le site de I'IFSI ou vous avez étes admis (Nord ou Sud)
Merci de prévoir et préparer les documents suivants pour le rendez-vous d’inscription définitive a la vie de
I’étudiant de I'IFSI comme suit :
e Nomsd’AaF-Lundile 12/07/2021 de 8 a 12 heures
¢ NomsdeGaK-Mardi le 13/07/2021 de 8 a 12 heures
e NomsdelaoO-Jeudile 15/07/2021 de 8 a 12 heures
e Nomsde P aZz-Vendredile 16/07/2021 de 8 a 12 heures
7. Original du BAC (a présenter) + photocopie
8. Original de relevé de notes du BAC (a présenter) + photocopie
9. Originaux des Bulletins scolaires du lycée de 1% et Terminale (0 présenter) + photocopies
10.0riginaux (a présenter) + photocopie du diplome le plus élevé (BTS, licence, master...)
11.Attestation d'immunisation et vaccinations obligatoires ci-jointe remplie par votre médecin traitant
12. Certificat médical (ci-joint avec votre nom de jeune fille) établi obligatoirement par un médecin agréé et avec
cette phrase : « Mme/Mr.... ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a I'exercice de la
profession d’infirmier ». Consulter la liste de médecins agréés sur le site :
https://www.lareunion.ars.sante.fr/obtenir-la-liste-des-medecins-agrees-4
13. Justificatif de résidence pendant les études (photocopie) de moins de 3 mois (soit facture EDF, soit facture CISE),
si la facture n’est pas a votre nom il faut I'attestation s/honneur de I’"hébergeur ainsi que sa piece d’identité et sa
facture (soit facture EDF, soit facture CISE)
14. Attestation d’assurance responsabilité civile individuelle (obligatoire) pour 'année 2020-21 (la responsabilité
civile professionnelle est conseillée mais facultative)
15. Attestation d’inscription a P6le emploi avec numéro d’identifiant (seulement si vous étes concerné)
16.Photocopie de votre carte grise (seulement si la voiture est a votre nom)
17. Extrait du casier judiciaire n°3 de moins de 3 mois pour la demande, consulter site :
https://www.cjn.justice.gouv.fr/cin/b3/eje20c
18. Demande de validation d’acquis (ci-jointe. Seulement pour les étudiants ayant déja validé des unités
d’enseignements équivalentes pour la formation d’infirmier, y compris les aide-soignant et auxiliaire en
puériculture. Fournir les photocopies de justificatifs, la vérification des originaux sera exigée).

Aucune demande de Validation d’Acquis Antérieur n’est possible au-dela du 20 Aout 2021.

A\
A Votre inscription sera soumise a la vérification des originaux de diplémes et documents :
Vos diplémes (minimum niveau IV ou équivalent)
Relevé de notes du BAC
Bulletins scolaires de 1¢ et Terminale.
A Toute déclaration non conforme aux originaux ou en ’'absence de documents et copies demandées, entrainera
I’annulation de l'inscription du candidat. L’équipe administrative de I'lES du CHU de la Réunion

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion. |
L’Union Européenne et la Région Réunion investissent dans votre avenir. » ,
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N° INE O [ O O O [ O O [ [l [

N° SS O g L0 a Cooood-adgd

Madame (1 Monsieur [

Nom patronymique (de NAISSANCE ObIIZALOIIE). . ... ..utrit ittt et et et et ettt et e e e eneaenes
N0 T 0 = U1
1= 101 01PN (dans I’ordre de 1’état civil — piece identité)
Date de naissance :...... [eiideininn. Département de naissance :............... Pays de naissance ..................

A T g T 1y o PSP
NATIONALITE/ETAT CIVIL/SITUATION HANDICAP

Nationalité : O Francaise OAautre :

El Marié/Pacs D Vie maritale El Célibataire El Divorcé El Autres

DIPLOMES / BAC/AUTRES

Diplome (minimum NiveaU IV OU EQUIVAIENT................ccoeveiiveeeeeeresseseeesess e s sss s st ess s sss s s s s st st sss s s s s srs s st ens s
Baccalauréat francais 1S4 (PPN
Baccalauréat étranger ou 8qQUIVAIENCE (PIECISET). .. . uiut ittt ittt et

COORDONNEES (pendant les études)

(tout changement doit étre signalé a la vie de 1’étudiant et doit étre suivi d’un justificatif)

C00B POSTAL & .ottt e
L0 101010 T

Adresse électronique personnel............o.ouiuiiiiiiiiii e (U

Personne a contacter en €as d’ urgences & ........oeeveuineeriniieriiaiiniennns. Y S

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion. o1
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AUTRES INFORMATIONS
Etes-vous en situation d’handicap ? O OUI (si oui, apporter un justificatif) OO0 NON

Fournir un certificat délivré par un médecin agréé de la Maison Départementale pour les Personnes Handicapées
(MDPH) — N° vert : 0800000262 — Email : mdph974@mdph.re

Cette information est importante pour que nous puissions mettre tout en ceuvre pour vous accueillir dans des conditions optimales
(adaptation technique, matérielle ou pédagogique).

Pour toute question, vous pouvez contacter le secrétariat de la vie étudiante au 0262 35 99 82 (SEVE sud) et 02 62 71 75 30
(SEVE Nord) qui fera le lien avec le référent handicap.

JE SOUSSIGNE(€), . v cee e e et et et et et et e e et e et et e e e et e e e e e ee e e
Certifie sur [’honneur [’exactitude des renseignements fournis ci-dessus et confirme mon
acceptationpour intégrer en 1¢® année d’études I’IFSI du CHU de la Réunion.

Signature de [’étudiant, ... ... .........ccccoo e eeeeiiee e e e e e e e D /

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion. e |
L’Union Européenne et la Région Réunion investissent dans votre avenir. » P
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Saint-Denis, le 29 avril 2021

A tous les étudiants et éléves primo-entrants
des IES du CHU Réunion

Dans le cadre de votre formation, vous devrez effectuer chaque année une visite médicale obligatoire avec le
Médecin du Travail des IES du CHU Réunion.

A la rentrée, vous devrez vous rendre a cette visite médicale, qui sera programmée par 'institut (date qui vous
sera communiquée ultérieurement).

Vous devrez vous munir OBLIGATOIREMENT des piéces suivantes :

e votre carnet de santé ou carnet de vaccinations,
e laderniére sérologie de I'Hépatite B,

e |unettes de vue le cas échéant,

o les certificats demandés ci-dessous :

1. Certificat médical (ci-joint) remplit par le médecin agrée.

Certificat médical (avec votre nom de jeune fille) établi obligatoirement par un médecin agréé
Consulter la liste de médecins agréés sur le site:  https://www.lareunion.ars.sante.fr/obtenir-la-liste-des-
medecins-agrees-4

2 Certificat de vaccination (ci-joint) remplit par votre médecin traitant.

3 Si vous avez un handicap déclaré, apporter le justificatif

Le Médecin du Travail est disponible par mail si besoin : usai.monica@ies-reunion.fr (toute demande de
changement de RDV peut étre accordée uniquement si motif légitime).

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion. o

L’Union Européenne et la Région Réunion investissent dans votre avenir. » P
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ERTIFICAT MEDICAL
MEDECIN AGREE
T T BT R SR ———— certifie avoir
examiné ce jour
341 ) o D — i R
Né(e)le:/ [/ / I @ o s R R S S RS R S
I Do manenimmrisim s AR 1S du CH.U Réunion et

atteste qu’il/elle ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a
Pezercio s 1o POOBERION. st s s A A

Cachet du Médecin

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion.
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Attestation médicale d’immunisation et de vaccinations obligatoires et recommandées
pour les étudiants et éléves des professions de santé

Tt Do . o O e s m—— A AL
PATESSO T caimssnsmsinisns s v es s s eusb s s s sivnie o s cmmiisis s 4o s SHsmmEsn o e s s e 80 0w 0 F RIS T HETRR S OER G T Gy
TEIEPRONE : ...cevueieriinaerenesnrranssnnennsirsnernserarsssssensassssssansssonnnassssetssssssieissetassssssnsssasssnreasssnasssssssanes
Certifie que M. / Mme (Nom de jeune fille suivi du nom d'USAgE + PrENOM). . . +vuususnrnnnnresnssra e easraaasse s
Né(e) le......... S S0 " S

Est 3 jour des vaccinations suivantes obligatoires :

1) Hépatite B (Arrété du 02/08/2013 - voir algorithme ci-dessous). 3 injections au total selon le schéma 0,1 mois
et 6 mois aprés la premiére dose.
L’immunisation est OBLIGATOIRE afin de pouvoir débuter les stages. Un schéma accéléré peut étre
proposé afin de garantir 'immunisation avant le début du premier stage : ENGERIX B20 3 doses en 21
jours (JO,J7,J21) suivies d’un rappel 12 mois aprés, indispensable pour obtenir une protection au long cours.
Contrdle des anticorps 4 a 8 semaines aprés I'administration de la dose de rappel & 12 mois.

Résultats des dosages (OBLIGATOIRES) Date
ANtICOrPS ANHIHBS ..owsvsummnnnnsinn sonmennsnsiy ssvussmnie BEIL. 0 Vi
et
Anticorps Anti-HBC  ....c.ciccnrieisseionesiassiomanssss s/ T

Si attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac Anti-HBs > 100 UI/L : sujet immunisé.

Si concentration des anticorps Anti-HBs entre 10 et 100 UI/L et anticorps Anti-HBc non détectés :
sujet immunisé si vaccination menée a terme (3 injections au total).

Si concentration des anticorps Anti-HBs < 10 UI/L et anticorps Anti-HBc non détectés : réaliser une
injection supplémentaire de vaccin contre I'hépatite B et effectuer un nouveau contréle sérologique 4 a 8
semaines apreés l'injection (répéter ce schéma si besoin sans dépasser 6 injections au total).

Aprés 6 doses, si la personne présente toujours un taux d’anticorps anti-HBs inférieur a 10 UI/L, elle est
considérée comme « non répondeuse » a la vaccination.

Si anticorps Anti-HBc détectés : dosage des antigénes HBs et de 'ADN VHB.

2) Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite : 3 injections + rappel a 'age de 6 ans, 11-13 ans, 25 ans et 45 ans.
Pour les professionnels de santé, les rappels comportent la valence coquelucheuse (recommandé).
Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° de lot

Votre médecin traitant ou le médecin de service de médecine préventive de votre employeur

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion. o]
L’Union Européenne et la Région Réunion investissent dans votre avenir. » P



A pris connaissance que les vaccinations suivantes sont recommandées :

1) Rougeole, Oreillons, Rubéole :
Personnes nées depuis 1980 : rattrapage pour obtenir au total 2 doses de vaccin trivalent ROR (avec
un délai de minimum 1 mois entre les doses), quels que soient les antécédents vis-a-vis des trois
maladies.

Personnes nées avant 1980 : 1 dose de vaccin trivalent ROR au total si absence d’antécédent connu.

Nom du vaccin Date N° de lot
18re dOSEe ROR & o.vioniieineieieeeiiasansanenaasanesnsncassncnee | oeessuessensncasensnnsane | coviecensansusensnrererenenneness

B s RORS cociomssinssssunsorussmonsasansssnbsonnpummpnnsnts | someassspassseessvassivsss | sssdshssanastnssvsvsnervassovers

2) Varicelle : 2 injections espacées de 4 a 8 semaines (Varivax®) ou de 6 & 10 semaines (Varilrix®) en cas de
personne sans antécédent de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse) et dont la sérologie est négative.

Nom du vaccin Date N° de lot
4BTE BOSE & wnvneninreneneeaeaeaeaeanenesnsananansnsnssasne | eaessssuesesssecsesirirens | eeeeetesestarasiretitetitetetenee
OO B = . iiiiiiusesesseassesnsanansansssnsssassasasnnnnee | sssssssssessesesssessseess | ssssssissssaieissssasassassnannas
3) COVID-19:
Nom du vaccin Date N° de lot
18I0 OSE = ouvenneeneeeeeeaneeneenseassasensanseassansansasss | seeevessesseccescensrenean | ceveactienceetentaetattetanracees
T D T T e

4) Grippe saisonniére :

A pris connaissance que la réalisation d’un test IDR tous les 5 ans est recommandée :

Date Résultat

Faitle ........ | AR—— Lo Signature et cachet du Médecin

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion.

L’Union Européenne et la Région Réunion investissent dans votre avenir. » e



Algarithme pour le corirble de I'mmunisation contre 'hépatite B des personnes mentionnées
A larticle L.3117-4 et dont les conditions sont fixées par I'amété du 2 aodt 2013,

Atestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBS » 100 UL

[ o | [ Nn |

Vo Dosage Ac anti-HEC et anti-HBS

f Ac anti-HBe non détectés J
«+— Acanti-HBs ‘/ \ Ag anti-HBs [ Ac anti-HBe détectéi]
F By D Ag HBs et ADN YHB
Vaccination menge a terme et documentée e
/ l ¥ l
Oui Non AR . A } ( 3
Ag anti-HBS AC anti-HES A anti-HBs | |Ac antiHBs|| AgHBs |
/ \ / \ 210U < 10Ul +
et gt
210Ul < 10ULI <100 =10UMetz100U11  AQHBS® || AQHBSO ou
: ' et et
& Compléter le schéma vaceinal ADNVHS || ADNVHE || ADNVHB
Effectuer des + L Y
su;:{:fﬂ“;:m érifier AC antHHES
(sans dépasser un / \
otaldebdoses)* 4 cqgun 270UM
Ac anti-HBs
" v o
210Ul <10u
Avis Avis
spécialisé  specialisé

pour  paurprige
déterminer  en charge
lestatut  etsuivi

Ac: anticolps - AQ:antigéne - YHB virus de [hépatite B
+sauf cas particulier voir 4" de l'annexe 2 de lanéte,

« Cette formation est financée par le Fonds Social Européen et la Région Réunion.
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‘y IFSI - DEMANDE
v DE VALIDATION DES ACQUIS ANTERIEURS

o o v Campagne 2021/2022

Notice

Ce dossier concerne les étudiants inscrits en premiére année des formations en soins infirmiers des
établissements liés par convention a I'Université de La Réunion.

1l est établi et examiné & la demande de I'intéressé(e) pour la dispense d'UE dans le cursus de
formation en soins infirmicrs par les équivalences accordées pour tout ou partic d'UE acquises
antérieurement dans une formation ayant permis 1"obtention d’un titre universitaire.

Ce dossier préparatoire # la Commission d’Attribution des Crédits a pour objectif de permettre
a PUFR Santé de donner un avis préalable pour les demandes de dispenses formulées par les
candidats, au regard du programme analytique de toutes les années de formations antérieures ayant
permis d’obtenir le titre universitaire (Licence, Master, DUT, Doctorat, Ingénicur d’un
établissement habilitée par la Commission des Titres d’Ingénieur) avec le programme analytique
des trois années du cursus des études d'infirmier (référentiel national).

Le dossier complété (rar le candidat, accompagné de toutes les copies des piéces justificatives
demandées doit étre déposé auprés de I'IFSI )

IMPORTANT :

» Tout dossier incomplet ou retardataire ne sera pas traité.

Aucune piéce manquante ne sera réclamée.

o Toutes les copies des pitces fournics ne seront pas restituées : les originaux devront étre
présentés aux services administratifs de I'lFSI

Nom (majuscules) / prénom : O o P L SRR PP RN AR e
Etablissement d'inscription (IFSI) Visa du directeur de l'institut
® Saint-Piere () Saint-Denis 0 Mayotte .

' X CHU  delo Ré
Année d'inscription en - ki faas . S B
. s 0 2% (@ ke ope

Réservé a I'Administration de 'UFR Santé

Date d'arrivée (UFR SANTE) : O Dossier complet
QO Dossier incomplet

Page1sur5
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IFSI - DEMANDE
DE VALIDATION DES ACQUIS ANTERIEURS

| Campagne 2021-2022

Unitt de

Fomaton etde') ante

IDENTIFICATION

PIONOTTIE)  iiivossicivsossssesassoscsadsiossnsiassarssesansss sasmnss ssoasasandsbansadanntissassassastonsssessvorsressbeesssborssiirsonsisste
Date de naissance ! .......... Froiisiniias /

Liou de NBISSANCH (COMMIINGY ' «.icicarisisssisamssiserisrssrassissessesssnsesidsaisossasrsomasssvsasisagssnissnisnsessnivasses
DéEPartement 08 NBISSANCE : ..iccisusscssssssssserssisassossssnssssassanssannsssrussasersussssssosssssuesssssuesstassesssestesss
PBYS S «ocessransnossrnsvonassersssvrevissmverisssbesvesssseossessssorunassosstissssssssessisspsontdnasses dasseatersssasesssionsssroanssssronss

COORDONNEES

Adresse permanente (adresse de résidence habituelie) :
L P e e S O e U DO OB (R (G PR o SRR P PR

LISTE DES PIECES A FOURNIR DANS LE DOSSIER

« Copie d'une attestation d'inscription a I'FS| (PIECE N°1)

« Les autres piéces (attestation du titre universitaire, son programme analytique*® et les
relevés de notes) seront numérotées dans l'ordre d’apparition dans le tableau ci-aprés et
a partir du numéro 2

* Le programme analytique est le référentiel pédagogique détaillé (UE par UE) de chaque
année universitaire ayant conduit & I'obtention du titre universitaire, notamment pour les UE
demandées en équivalence en vue d'une dispense dans le cadre de la formation en IFSI.

Page2sur5
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W IFSI - DEMANDE Giaare:
A DE VALIDATION DES ACQUIS ANTERIEURS 4
mw;: «s\ Sante

§vevir 00t @veter

Campagne 2021-2022

DECLARATION SUR L'HONNEUR

SO BOUSBIGNOIO), ' cocossussssinsisainisosssssasssssssessinsersssssssaesrnseesneasssrssossnssssssasessssessmorseinuvemmmnssossy
atteste sur I'honneur :

- de l'authenticité des informations personnelles mentionnées dans ce dossier ;

J'ai pris connaissance que toute fausse déclaration ou production de documents falsifiés
dans ce dossier est passible de sanctions pénales.

Signature obligatoire

Page3sur5
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IFSI - DEMANDE ;
DE VALIDATION DES ACQUIS ANTERIEURS U™

Formation et de qn"é
Campagne 2021-2022

Recherche

TITRES UNIVERSITAIRES ACQUIS ANTERIEUREMENT

Année d'obtention Intitulé complet et établissement ayant délivré le dipldme Piéce

10
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IFS1 - DOSSIER DE DEMANDE DE VALIDATION DES ACQUIS ANTERIEURS - Campagne 21-22 Unité do P
Formasion et 60 ; Qn"e

Nom : - Prénom(s) : -
EQUIVALENCES DEMANDEES
Formation antérieure Formation en IFSI
aniversiars | 'ttt completautire | U= e | (112.3) | atwpense (semestee ot inttulé complet; Al
Visa :
Page SsurS
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