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CHU de la Reunion Site Felix Guyon Allée des topazes-US11021-97400 Saint Denis

: secretatiatnord(@ies-reunion.ir
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tel : U262 71 75 30 - lax

- secretariat

IFA

Instituts d’Etudes en Santé
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INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS r Y

Lo

INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
AUXILIAIRES AMBULANCIERS

Octobre 2025

Cher(e) candidat(e),

Vous étes admis(e) a I'lFA du CHU de la Réunion et nous vous en félicitons.

U'Institut de Formation est accessible 3 tous les étudiants / éleéves / stagiaires présentant un certificat
d’aptitude 3 suivre la formation et les stages inhérents a la formation et dont les vaccinations sont a jour.

Afin d’assurer les mémes chances de réussite face au dipldme, les étudiants / éleves / stagiaires en situation
de handicap sont invités & se rapprocher du Référent Handicap de [Ilnstitut lors de leur inscription
administrative pour prendre connaissance des mesures d’accompagnement possibles et anticiper les éventuels
aménagements nécessaires au bon déroulement de leurs études. Les solutions mises en ceuvre le seront
avec le partenariat des responsables pédagogiques et ou de stage voire de terrain de sage en fonction des
besoins dans la mesure de leur faisabilité eu égard au référentiel de compétences.

A noter :
— Chaque année scolaire, tout étudiant / éléve / stagiaire en situation de handicap, reprend contact

avec le référent handicap de linstitut pour bénéficier d’un nouvel accompagnement personnalisé,
il 'y a pas d’automatisme, le handicap pouvant étre temporaire.

—  Attention, pour les étudiants / éléves / stagiaires en situation de handicap ayant besoin d’aménagement des
examens, aucune demande ne sera acceptée au-dela d’'un mois avant la date des examens. Il est
impératif d’anticiper pour bénéficier des mesures nécessaires.

—  Tout étudiant / éléve / stagiaire en situation de handicap prend contact avec le référent handicap
de linstitut qui I'orientera ou I'accompagnera dés I'apparition de problémes de santé survenant

pendant la scolarité.
Contacts et coordonnées

Les référents handicap des IES sont :

IES Sud IES Nord

Isabelle FONTAINE - Cadre Formateur Gilbert DALLE-MULE — Cadre Formateur
Téléphone : 0262 35 59 98 Téléphone : 0262 71 75 59

Email : isabelle.fontaine.ies-reunion.fr Email : gilbert.dalle-mule@chu-reunion.fr
Sabine DIJOUX - Adjoint administratif Martine TECHER - Adjoint administratif
Téléphone : 0262 35 95 70 Téléphone : 0262 71 75 49

Email : sabine.dijoux@ies-reunion.fr Email : martine.techer@ies-reunion.fr

Le référent handicap de I'établissement (en cas de promotion professionnelle) est
D.R.H

Vanessa DARID

Téléphone : 0262 71 98 14

Email : vanessa.darid@chu-

reunion.fr Frangoise BELON

Téléphone : 0262 3595 94 -

Dect 5 5569 Email :

francoise.belon@chu-

reunion.fr

« 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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INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
AUXILIAIRES AMBULANCIERS
Octobre 2025

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 4 son inscription administrative auprés du secrétariat
de I’Institut, aux dates indiquées ci-dessous, muni des pi¢ces 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 la 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 Lundi 29 Septembre 2025-Uniquement le matin de 07h30 a 11130
et
O Mardi 30 Septembre 2025-Uniquement le matin de 07h30 a 11130

Fiche administrative diment complétée et signée (document joint)
Attestation de prise en charge diiment complétée et signée (document joint)
Certificat médical de non contre-indication a la profession (document joint)
Certificat de vaccination (document joint)

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

O0O0o0ao

a

Présentation de I'original du permis de conduire hors période probatoire

a

Présentation de loriginal de [lattestation préfectorale d'aptitude a la conduite
d’ambulance en cours de validité (Carte Jaune)

[0 Copie de l'attestation de droits de la sécurité sociale en cours de validité

O Si vous étes inscritte) au Pdle 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'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »
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INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS

FICHE D'INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
Auxiliaire Ambulancier

A

SRR

Dates de rentrée pour session Octobre 2025 : Lundi 13 octobre 2025

Q Antenne NORD 0O Antenne SUD

U Madame U Monsieur
Nom patronymique (de naissance) :...........
Nom marital : ...

Collez une photo
d’identité

Prénoms :
Date de naissance :...../...../ .....
Téléphone portable :

...................................................................................................................

N° INE

RESIDENCE PENDANT LES ETUDES

Situation familiale : O Marié(e)/Pacsé(e) Q Célibataire O Vie maritale U Dlvorce(e)/separe(c) 1 Veuf{ve)

oooooooooty

Nationalité : O Francaise U Autre @

vss JO000O000O0000O0O- 00

AUTESS 5 oreeesresrsossereserssissossass ssasisis s iasesios s Soinasssssesat o440kt bt s A v ST ot ook b b o A HP O T ST POt e se a0y
Code POSTAl i VIR et s s b e
TEIEPRONE FIXE  uiiiiviiiiussususssasesssaisssseasersasavesssssiossossissessesssassssnssas o1 AERERARAS4H45 01000001 ARRRRRA RS RTS8 5100
Emaill (attribué par linstitut)........... . @ies-reunion.fr
Email2 (perso & renseigner) : L @
Enfant : L OUI sioui, nombre........ccoccoomrviresueanurerene O NON
SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION
(] Sans activité 0 En activité
O Demandeur d’emploi : Profession d’origine tiiisvicuinsminnssimesassivesassinnsvoresmmaranrsnes
O Indemnis¢ O Non indemnisé Employeur .......
N®d’identifiant France Travail i.icccccevsaniis | AATESSE I viionriniimivassnsnnssnismsosoasisvonasi vomsssavaasivesosses e
Dats @™ inseaption & iueisessbivers 00 |leessmisemmasimaiisessmesnmnmssssssmnse Tel ceeeenennnernonensencs
) AGENCE & vviierriransresssescannnrrrminini CodePostal © ...oovnnverveiiiinninnns Ville % suvsmpiminssasmmsmuces
O Etudiant/Eléve
0 Autre : PréciCez. ..oouvunniaieerieeininnanannnn
SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION
O Sans activité 0 En activité
U Etudiant/Eléve Profession d’OMginNe :............ .. .cousisi s soassss e os
U Demandeur d’emploi inscrit & France Travail | Employeur ..........ooooiiiiiiiiiiniienns TEl &, anpanarssnssussmeiigasan
O Indemnisé O Non indemnisé JoXs g TR o R P TR PP PE
O Aucune rémunération o Code Postal : ............. VALLE v eves e
Les minimas sociaux ne sont pas considérés comme
rémunération g 124 DI A1) [0 75 1 G
Organisme fINanCeur : .........ooiiiiiniiiumiieiiieiiiii i




NIVEAU SCOLAIRE .....ocoovvieiiieieiicimeieansseeessiseesesinns e L ettdadaasasa sreerrreesnaneeenis
DATE _ DIPLOME SERIE | MENTION

ACTIVITES PROFESSIONNELLES ANTERIEUF_!ES _ _ _
DATE | ~ METIER I EMPLOYEUR

INSTITUTS DE FORMATION DEJA FREQUENTES
DATE | FORMATION ' _INSTITUT

INFO. COMPLEMENTAIRES
_ Personne(s} a prévenir en cas d’accident : B

NOM

Situation des parents :

“NOM | - PRENOM ol PROFESSION

PERE
VIERE i.
Permis: d OUI O NON
Véhicule : O Néant O Voiture Q Motocyclette >=50cm3 U Vélomoteur — Scooter <50cm3
MOARIE ;... saiensnns Immatriculation @ ...
Rémunération pendant la formation :
QOFrance Travail DEmployeur QAucune rémunération [ Autre (laquelle)............co..cc....

Prise en charge des frais de scolarité :
QOConseil Régional dPersonnel QEmployeur ACPF LAULIE (laquelle) ....cccrvvvreccsssccinmvennsssinnnis

AUTRES INFORMATIONS

Handicap a déclarer : Q Non O Oui*

* En cas de handicap déclaré fournir un certificat délivré par un médecin agréé de la Maison Départementale pour les Personnes[
Handicapées (MDPH) — N° vert : 0800000262 —Email : mdph974@mdph.re

T SOUSSIZNE(E), (IVOI/PFEROMNY......c.cooe oot
certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements fournis ci-dessus et confirme mon acceptation pour integrer
I’IFA Nord du CHU de la Réunion pour suivre la formation d’ Auxiliaire Ambulancier session octobre 2025.
Je m’engage 4 répondre 4 toutes statistique demandées par I'IFA, y compris apres la formation. J’autorise I’institut &
fournir tous renseignements nécessaires aux organismes financeurs.

Tout changement de situation doit étre signalé au secrétariat.

Signature du stagiaire Saint-Denis, le........ loceein. 120s

« 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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e et S

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

[] Par ’employeur ou organisme financeur

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

JE SOUSSIGNE(E), M., IMINIE, ..ccieeummieeremisneessisessesesessssesis s 888081 b
Représentant(e) de :

L LT @MITEPIISE. vvvvvvvvvveeeveeveseesesssss e85

C0 L'OFGANISME fINANCEUT .....vcovovoveseeseeeereresesssssessessssssssesssseness oo sss s ssssss21

Mengage sur lhonneur & prendre en charge les frais pédagogiques de la formation d'Auxiliaire  Ambulancier de
Mr, MME e , dispensée par I'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 .........cooveeeeiiiiiiiiinins AU ceeeeee e

Fait & s sy Bl

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

[] Par le candidat(e)

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

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

Période de formation : du ........c.ooeeiiiiiiiin AU e

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

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

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

Je 50ussigné(e) DOCLEUN i....cevesenesneonsnerernrsevssassoiassaiosnassasansssssmssssion certifie avoir
examiné ce jour
Mr/Mme NOM Baissssmsrisssseimsisssammnommsiss Prénom & ...ccooeeecieeeieeeecee e
Né(e) le :/ / / | A ommnomnmnmmmn srene ot S0 mi i B8 S S TS 0 S A SR S S A S
JH0RI03 11 (=) 1 DU OP RS eeereeeireeerrreaa—. e du C.H.U Réunion et atteste

qu’il/elle ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a I’exercice de la
PIOTESSION ....ueurerireenrarcercrmercteretenetsnesestsse st s sessstsbarnsaa st s st e et s sne e s on e e earentsesbssnsaiansassnssstses

Fait 4 ... o sncvsssmimvans

| TR

Signature :

Cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 'Union Européenne et la Région
Réunion. L'Europe s'engage & 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

JE SOUSSIGNE, DOCIEUI .........viecieteteeeeeteetie ittt cs et a s s a0 s bbb b
F N [ = = ROV P PO PPPOUPUU PP TP
TEIEPNONE & ..ottt ettt et b e b ae eSS R eSS
Certifie que M. / Mme (Nom de jeune fille Suivi du NOM d'USAGE + PrENOM) <..uuussssssssssssunnsnsnmmmsmnnnnnnssstsssrssssassnsssrasantasaess
Né(e)le......... lerer v /e e eeeeeetiiieesseeessssssswaESsssTessaRSRSTASATSRSSEASEALALeTaSsSaseseseantesTRasyeeeeisassenaney

Est a jour des vaccinations suivantes obligatoires :

Hépatite B (Arrété du 02/08/2013 - voir algorithme ci-dessous). 3 injections au total selon le schema 0,1 mois et 6 mois
aprés la premiere dose.

L’immunisation est OBLIGATOIRE afin de pouvoir débuter les stages. Un schéma accéléré peut étre proposé afin
de garantir limmunisation 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 'administration de la dose de rappel & 12 mois.

Résultats des dosages (OBLIGATOIRES) Date
Anticorps Anti-HBsS ..............ccoooiiiiiiiiiiinnin.an. u/
et
Anticorps Anti-HBc ... u/L B

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

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 'hépatite B et effectuer un nouveau controle sérologique 4 3 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.

Vaccination hépatite B Date N° de lot

1878 O8O E o b b s e S S e s e | | s e aiees || [ st v

DRME (OB . v eviesssvnimmnmmmssroms aanct s ome s i mean e saem s n s iades ||| devivssasdatesmaiis O | | e e P

BEMe dOSOT w viiimiie se S  | | R s, | | ewes e e e s

= O DDA (PR

e e oy ST [ S ([P N

BEME OS Tneresese v T AT |essessimmanansaranias || cusmsmsmiesssmmni s

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

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



?) 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 (obligatoire).
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 & oottt et e e iees tmeeeeeee e aiee | eenaae e e e

2878 dOSE ROR & .o e e e e A B R | R S e R

A pris connaissance que les vaccinations suivantes sont recommandées :

1) Varicelle: Contractée : oui non date : CEE AR E bR s Rt s sRa e Rs N
2 injections espacées de 4 a 8 semaines (Varivax®) ou de 6 a 10 semaines (Var|lr|x®) 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
18re dOSe | civissaiaimi s i o s ssess | e siisssuans ssnssysisansenn | spmse sy smsnsessrse syt sse sme
p e 1o Y=Y S PO TP TRTRTT e e S, A SRR S A SIS
) Grippe saisonniére :
Nom du vaccin Date N° de lot
3) COVID-19 :
Nom du vaccin Date N° de lot
= L e L LT | [Tl I ———
M8 OGE v ven vos msmrneesmmssnscsmmnmsessminessens | sesasewnserensssisssoasiss | vessiesuinetanasanianasinas sinias
BEME BOSE % .. .. coonrmermmnsnsemennmemesiegas e || sebsiaet s s
40Me dOSEe L snsisivisissaiisisinaravssmnsrasivassa | sesissesnresesmiseis esase | ssamesreessssesmamassnasn s

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

IDR Date Résultat

Faitle ........ Jessmin Tvssamn Signature et cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 1'Union Européenne et la Reégion
Réunion. L'Europe s'engage a La Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



Algarithme pour le contréle de f'immunisation contre 'hépatite B des personnes mentionnées
a 'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par 'arété du 2 aodt 2013.

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

Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs
r g

i
lL Ac anti-HBc non détectés J
A s D Aq HBs et ADN VHB
Vaccination menae a terme et documentee ORage Ag RS
/ \ l v l
Oui Non Y \
Ac antHBs AC aNtiHBS Ac antiHBs| |Ac anti-HBs| | AgHBs
Ay AN 210U || <10U t
et et
( 210 Ul <10UKl <10UKM  =10Ulfletz 100 VA AgHBs© || AQHBS © ou
: ! et et
‘ Compléter le schéma vaccinal ADNVHB || ADNVHB || ADNVHB
Effectuer des + L I |
Su;f;:;::ires Vérifier AC antiHBs
| (sans depasser un / \
| talde6doses) gy 2100
{ AC antiHBS
| Fo e Y Y
' 210U <10UIN
| Avig Avig
Y Y | | ] wﬂiﬂhé !p:&iililé

gour  pour prige

déterminer  en charge

AC L anticops - Ag: antigéne - VHB: virus de Ihépatite B
*Sauf cas particulier voir 4 e ['annexe 2 de [amété,

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 1'Union Européenne et la Région
Réunion. L'Europe s'engage a La Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



