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Instituts d’Etudes en Sante

Gofinancé par ) ﬂm-v‘ l"rm-m
I'Union européenne Q00

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS * '

INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
AUXILIAIRES AMBULANCIERS

SEPTEMBRE 2023

Si vous refusez votre affectation, veuillez nous le faire savoir par mail a I’adresse :
secretariatnord@ies-reunion.fr

ATTENTION

Le candidat classé sur liste principale devra procéder a son inscription administrative auprés du secrétariat
de PInstitut, aux dates indiquées ci-dessous, muni des piéces a fournir (liste ci-dessous).

Passé ces dates, le candidat qui n’aura pas procédé a son inscription sera présumé avoir renoncé a son
admission et sa place sera proposée au candidat inscrit en rang utile sur Ia liste complémentaire.

L'admission définitive est subordonnée a la production de différents documents.

PIECES A FOURNIR AU SECRETARIAT DE L’IFA

Les jours d’inscription :

O Mardi 05 Septembre 2023-Uniquement le matin de 08h00 & 11130
et
O  Jeudi 07 Septembre 2023-Uniquement le matin de 08h00 a 11h30

O  Fiche administrative diment complétée et signée (document joint)

O  Attestation de prise en charge diment complétée et signée (document joint)

O Certificat médical de non contre-indication a la profession (document joint)

O  Certificat de vaccination (document joint)

[0 Si handicap déclaré, Attestation MDPH en cas de handicap reconnu (afin d’adapter la
formation a votre situation)

[0 Présentation de I'original du permis de conduire

O Présentation de [loriginal de [Iattestation préfectorale d'aptitude a la conduite

d’ambulance
00 Copie de l'attestation de droits de la sécurité sociale en cours de validité

O Si vous étes inscrit(e) au Pole Emploi fournir n° identifiant avec [I'attestation
d’inscription + le dernier compte rendu d’entretien avec votre conseillé précisant
votre souhait d’entreprendre une formation d’auxiliaire ambulancier

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'lUnion Européenne et
la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Euronéen plus (FSE+) »
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fax : U262 30 71

IFA - secrétariat —tel : U262 71 75 30 -

Instituts d’Etudes en Santé
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INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS
Fiche administrative stagiaire auxiliaire ambulancier
Rentrée : [ Mars [ Septembre/Octobre Année scolaire : 2023
ETAT CIVIL
NOM PATRONYMIQUE : .........cviveerinrininnnioneeseesnersessnsessessosssssesnesssnins Date de naissance: ....../[......[.....
NOMDIUSAGE : ... et Lieu de naissance : ..........c.cocroeiicuinnacssenicas
PRENOM ; ... cciviissussmsiamiistimsmsisas e s s insiis Age: ........ ans
Nationalitd : ... umiinis st s i s e R e SR e i
N° de Sécurité Sociale:/_[__ [ [ | / I Sexe: [ ] Féminin [ Mascuiin
TR ) I S SR e = "COORDONNEES 3o, — wool SIS o © N0 e 62— |
AdrESSE: et a s rnaeeene Tél.Perso.Fixe: 0262/ _/ /I [/ _JI | |
Code Postal : s VilleBg i oy ||(TeMPerso.Port sl LA/ S S 11
E-mail ..o
SITUATION DE FAMILLE
A . e X Autre
D Célibataire [l Marié(e) D Veuf(ve) D Divorcé(e) D Concubinage D Préciser
Nombre d’enfant(s) : D Age(s)desenfants : ...........ccccoceeeennee
PERSONNE (S) A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT
Personne 1 Personne 2
NOMPATRONYMIQUE : [ .o et e is s e v
NOM D’USAGE :
PRENOM : W
TELEPHONE : R FONEAT (e S | aidaeatanlireilaat
PERMIS DE CONDUIRE
Date Numéro Département
Permis B
VEHICULE
0O VOUS N’ETES PAS VEHICULE
[0 VOUS ETES VIHICULE

Type de véhicule [ Voiture

Modeéle du VERICUIR | ......cooeeeeeerreerrrareersssssassessessssnsrennes

O Motocyclette >ou = a 50cm?
cerennnes IMMatriculation @ ....eciineiiiiiiiiine

SITUATION SCOLAIRE ET UNIVERSITAIRE

Diplome(s) Spécialité e Diplome(s) Spécialité Boii
CEP BACCALAUREAT
BEPC _ AUTRES
I e | ) L

Derniére année d'8tudes .. s b a we i Saa

Niveau atteint fumismmnmaminsaismammmss i s s

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et la Région Réunion.
I’Furone s’engage A la Réunion avec le Fonds Social Furonéen nlus (FSF+) »
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

[ Par I’employeur ou I’organisme de formation

Dans quel cadre (période de professionnalisation, plan formation, CIF ...} & ..ot s

JE SOUSSIGNE(E), MI, IMIME, ...vvivevreiiiesecssssissisrasassesssessesessessssesssasassesasssseesessesmssossnssssesssseasssnssnsssss s ensesenantsnesessssessesss s maesebasbathssssbast s e s sanassarens
Représentant(e) de :

[ L' @MUIBPTISE ....vo.vverveerersssesessesiesesssie e ssssssssssessesssssstsessssssossssessessssnsss soss 8 e 8 E e n R s8Rt aen e et rnne

L L'OGANISIME FINANGEUT........vo.ceveeeeevrieceesec e sseesees s bs s et se s s s s ssesbess e e sEnebtsres e snesneri

Mengage sur l'honneur a prendre en charge les frais pédagogiques de la formation d'Auxiliaire Ambulancier de
Mr, MME Lo , dispensée par ['Institut de Formation des Ambulanciers du CHU de la Réunion d'un montant de 1950 €,
dés réception du titre de recette, émis par le Trésor Public du CHU de la Réunion Site Félix Guyon. (Toute formation commencée est due).

Période de formation : du ..............oieeiiinnnnn.n. AU e

Signature et cachet de I'employeur ou de I'organisme financeur
avec mention « Bon pour accord »

[ 1 Par le candidat(e)

Vous vous engagez sur I'honneur a financer personnellement la formation.

Je soussigné(e), Mr, MME, oo e candidat(e) pour suivre la formation d'Auxiliaire
Ambulancier de 91 heures (dont 21h d'AFGSU2), a I'institut de Formation des Ambulanciers.

M'engage sur 'honneur a prendre en charge les frais pédagogiques de ma formation & I'lnstitut de Formation des Ambulanciers d’'un montant
de 975 €, dés réception du titre de recette, émis par le Trésor Public du CHU Site Félix Guyon. (Toute formation commencée est due).

Période de formation : du ........c.cvieiiiiiiiiiiniiiiiieninns A vimeaimssni e aiais

Signature du candidat(e)
avec mention « Bon pour accord »

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L'Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »
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FORMATION DES AUXILIAIRES AMBULANCIERS
Session Septembre 2023

CERTIFICAT MEDICAL
(A compléter par le médecin agréé)

Je soussigné(e) : Docteur en médecine, médecin agréé(e) par 'Agence
Régionale de santé (ARS) de : certifie avoir examiné ce jour :

Mr — Mme — Melle :

Né@e)le: ...l a

Et n'avoir constaté aucune contre-indication a la profession d'ambulancier (TITRE | - article 2 de I'arrété du 26 janvier 2006
modifig).

Certificat établile ....../...../1......

Signature et Cachet du médecin

Document joint : Liste des médecins agréés pour le département de la Réunion
En référence du décret n°86-442 du 14 mars 1986 -

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



EXTRAIT DE LA LISTE DES MEDECINS AGREES POUR LE DEPARTEMENT DE LA REUNION

en référence au décret n° 86-442 du 14 mars 1986 modifié par le décret du 30/02/2013
L'agrément, prononcé sur 3 ans, se limite au péimeire suivant :
Examen des conditions d'aplitude physique des fonctionnaires ou eandidats aux emplols publics
Examen dans le cadre du régime de conges de maladie des fonctionnaires
Participation aux comités médicaux et cOMmmissions de réforme

Médecine Générale

AMODE MARIMOUTOU Safia
ANOULARD Caroline
AQUATE Catherine

ARNAUD Robert

BADETTI Yves

BAGUET Dominique

BELLON Karl

BICHAT Saravanane

BOIN Jean Frangois
BOQUEL Catherine
BRO Caroline
CALUZIO Patrick
CAPDEVILLE Christian
CASSAMALY Navchad
CASSAR-PAYET Dominique
COLOMB Michel
CONAN Lionel
DEDIEU Guillaume
DOMERCQ Alain
DOREMIEUX Marc
DREVON Thierry
DUPUIS Olivier
DUPUY Bruno
FOUASSIN Stéphane
GAILLARD Patrick
GARNOIX Frédéric
GHANTY Oumar

GIN Hervé

HOARAU Jean Paul
KIN SIONG Fabrice
KONAREFF Annie

LAMBERT Guillaume

LARAVINE Anne
MAREUIL Henri
MARIMOUTOU Raymond
MARIMOUTOU René
MARIMOUTOU Suzelle
MERCIER Christian

MESSATSamir

MOQGALIA Hanna
MOUSSA Ismaél
NOEL Olivier

OMARIJEE Mahmad Farouck
OTTENWAELDER Christophe
PARATIEN Uvarajen Govindah
PASTOR Paul-Luc

PAYET Corry

PEREZ Christine

PIERRE Xavier

POLITIS Gwénaélle

ROIOA Abdool
SOUAB Abdelrazaque

SOULIGNAC Fabrice
TCHANG Marie Thérése

TCHEREMKHOVITCH MOULTSON Anna

THIA KIME Prosper
TIMOL Fatmah
VALENTIN Bernard

VAN DER PUTTEN Sylvain

VENAULT Antoine

YENG SENG William
ZIEGLE Philippe

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.

66 rue Victor le Vigoureux

21 RN 2 Centre Ville

2 boulevard Doret

168 avenue Général de Gaulle
7 rue Edith Piaf

24CD2s Montvert les Bas
37 ter boulevard de Brest

CHU La Réunion. Site Félix Guyon.
Allée des Topazes

11 avenue de la Grande Curse
105 rue du Général de Gaulle
125 avenue Raymond Barre

36 rue du domaine Indigo

228 rue Raphaél Babet

5 boulevard Saint Frangoais

2 rue Dachery PK 11

42 route des Palmiers

7 rue de la Chapelle - Les lianes
22 route du Moufia

18 rue de la Montée des Veuves
3 boulevard Verdun

1lrue Azema

19 rue Lucien Gasparin

146 bis rue Jonas Bégue

73 rue Georges Pompidou

24 rue Sarda Garriga

4 avenue Frangois Mittérand

3 rue Jospeh de Souville

166 rue du Général Lambert

48 rue Désiré Barquisseau

2 rue Eugene Dayot Basse Terre
50 rue Pére Maftre

CHU La Réunion. Site Sud.
Avenue du Président Francois
Mitterand Terre Sainte BP 350
73 rue Georges Pompidou

37 ter boulevard de Brest

4 rue Lucien Duchemann

66 rue Victor le Vigoureux

4 rue Lucien Duchemann

6 place de la Principauté d'Andorre
Résidence du Théatre Porte G4
7 rue de la cheminée

91 rue Juliette Dodu

22 rue Bouvet BP 403

2 allée des Hortensias Bassin plat

1 rue Eugéne Dayot

S rue Frangois de Mahy

88 Ter avenue Leconte Delisle
66 route des Palmiers

42 avenue de la Palestine

81 rue Romain Roland

26 B rue Jules Bertaut

41 rue Georges Pompidou
Terrasse de Montgaillard A7
Rue du Stade

CHU La Réunion. Site Sud.
Avenue du Président Frangois
Mitterand Terre Salnte BP 350
264 rue Hubert Delisle

17 rue du Général Lambert
11 rue 5alvador Allende

17 rue du Général Lambert
18 rue Labourdonnais

101 rue du Général de Gaulle
29 rue Maury

Maison de santé [e Bosquet

4 rue du Bosquet Moufia

12 rue Cayenne

5 allée de la pisclne BP 374

97 410 Saint Pierre
97 412 Bras Panon
97 00 Saint Denis
97 410 Saint Pierre
97 438 Sainte Marie
97 410 Saint Pierre
97 420 Le Port

97 405 Saint Denis Cedex

97 434 Saint Gilles les Bains
97 434 Saint Gilles les bains
97 427 L'etang Salé

97 438 Sainte Marie

97 480 Saint Joseph

97 400 Saint Denis

97 430 Le Tampon

97 417 La Montagne

97 480 Saint Joseph

97 490 Sainte Clotilde

97 438 Sainte Marie

97 420 Le Port

97 412 Bras Panon

97 400 Saint Denis

97 437 Sainte Anne

97 433 Salazie

97 460 Saint Paul

97 470 Saint Benoit

97 480 Saint Joseph

97 436 Saint Leu

97 410 5aint Pierre

97 410 5aint Pierre

97 432 Ravine des Cabris

97 448 Saint Pierre Cedex

97 433 Salazie
97 420 Le Port
97 470 Saint Benoit
97 410 Saint Pierre
97 470 Saint Benoit
97 427 U'Etang Salé

97 434 Saint Gilles les bains

97 400 Saint Denis
97 400 Saint Denis
97 410 Saint Pierre

97 410 Saint Plerre
97 416 Trois Bassins
97 450 Sainte Clotilde
97 417 La Montagne
97 419 La Possession
97419 La Possession
97 430 Le Tampon

97 470 Saint Benoit

97 400 Salnt Denis

97 448 Saint Pierre Cedex

97 424 La Plate Saint Leu
97 480 Saint Joseph

97 419 La Possesslon

97 480 Saint Joseph

97 46D Saint Paul

97 434 Saint Gilles les bains
97 480 Saint Joseph

97 490 Salnte Clotilde

97 410 Saint Pierre
97 455 Saint Pierre

026296 12 20
0262 23 0505
0262211310
0262310038
026253 2020
0262 31 1755
0262 42 07 08

026290 50 27

0262 26 3407
026224 4079
0262351872
0693 00 10 27
0262 56 50 82
0262 302193
0262 27 07 03
0262236312
0262 37 5202
026297 4444
0262531415
0262420179
0262 46 54 29
0262213762
0262510379
0262475374
026245 2146
0262 40 50 60
0262 56 60 04
0262 34 8107
0262251693
0262252011
0262 26 5023

02623595000

026247 5374
026242 07 08
02625007 07
026296 12 20
0262 50 37 47
0692 77 36 36

0262 46 01 28

0262 40 80 80
0262 2002 07
0262332188

0262 25 1747
0262 24 8592
0262293024
0262236315
0262 26 46 87
026242 9323
026257 1919
0262 46 60 00

0692 31 5356

0262 359398

0262 54 00 06
0262 S6 54 30
0262 51 27 Q0
0262 56 5430
0262 22 5052
0262 33 0476
0262 56 6056

0262314471

0262353297
06593 80 04 42

L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »
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Attestation médicale d’immunisation et de vaccinations obligatoires et recommandées

pour les étudiants et éléves des professions de santé

F e [ (=TT S TP

TEIEPNONG : hsasmemescassssncacamsicstosososonsnsesonssnsotissmuit st aokses Sk S R R A 0 A R S A A B S SR S

Est a 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 I'immunisation avant le début du premier stage : ENGERIX B20 3 doses en 21 jours (J0O,J7,J21)
suivies d'un rappel 12 mois aprés, indispensable pour obtenir une protection au long cours. Controle des anticorps 4 a

8 semaines aprés I'administration de la dose de rappel a 12 mois.

Résultats des dosages (OBLIGATOIRES)

Date

Anticorps Anti-HBS ..............ccccviiiiiiiiiiaa, ul/L

et
Anticorps Anti-HBc ..o Uul/L

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 controle sérologique 4 a 8
semaines aprés I'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 Ul/L, elle est
considérée comme « non répondeuse » a la vaccination.

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

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

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et la Région Réunion.

L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »




2) Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite : 3 injections + rappel a I'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

3) 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 dose ROR ! ..o vmisavisisasiiinnnmnmmniats | | snsieaiiiotsnin | || st s ai i

A [ 1T Lo - B R L

A pris connaissance que les vaccinations suivantes sont recommandées :

1) COVID-19:

Nom du vaccin Date N° de lot

18re dOSe : .uivirisrmmansaianinaiaiioininnieg | diiniiiisneriaiias || s e e

2878 OS@ I L. uuiuininieeinsieneneeaeerneneneneranieneneee | e | s

3°Me dose L R s sty minty st | omanm g i e s g

2) Varicelle : 2 injections espacées de 4 a 8 semaines (Varivax®) ou de 6 a 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

1ere dOSe | iuiiivmiisiansTirs st sas s snanssmemmen. | s n oo s e acsmmorn | oes o erme o mm e e e cme oo

2°M dOSE : s e | ekbasnaaesne nnieg ] s e s smakai s i

3) Grippe saisonniére :

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

Date Résultat

Faitle ....... sz Fovusasue Signature et cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



Algurithme pour le contréle de Iimmunisation contre [hépatite B des personnes mentionnées
& lrticle L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par I'arrété du 2 aolt 2013.

Attestation d'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBS > 100 U

(fn_)

v Dosage A anti-HBC et anti-HBs

[ caningenon dtecés ]

#— Acanti-HBs / \ Ac anti-HBs

Uu: anti-HBc détectds J

THel Sty Dosage Aq HBa et ADN YHB
Vacgination menée & terme et documientée veRgE S f
i
oul Non f o T i !
Az entkHBs Ac anti-HEs |Ac entiHBS | |Ac ent-HBS AgHBs |
e / \ 21000 || <10un t
' ' et gt :
> 10Ul 210U <1001 =10WUfet<300U1 | AQHBSO || AgHBSO ou |
i | =24 ' gt at |
l’ Compléter le schéma vaceinal ADNVHB || ADNVHE || ADNYHE |
Effectuer des + . 9 R
ieclng Vérifier Ac anti-HB3 j

supplementatres ‘

(sang dépasser un / \A

botalde6doses)* o qpup 210U
Ac antrHES

vl By Voo

10U <10UA

l l M A
¥ [ ¥ ¥ 1] |irﬁE ﬁlﬂdﬂ]ﬂ&
pour  paurprise.

déterminer  en charge
) | oo (S e

Ac:anticomps - Ag: antigine - VHB virug de [hépatite B
* Sauf cas particulier voir 4" cle 'annexe 2 de ‘arrété,

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L'Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



