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Note d’information

La date limite des inscriptions administratives est fixée au 24 Mars 2026 a 12 :00

Passé ce délai, le candidat admis sur la liste principale n’ayant pas effectué son inscription
administrative sera enregistré comme s’étant désisté. Un courrier lui sera adressé a cet effet.
L’IFA fera alors appel au candidat inscrit sur la liste complémentaire en rang utile.

Tout dossier incomplet ne sera pas accepté et ne permettra pas 1’inscription et ’entrée en formation

Attention : L’IFA ne fera aucune relance aupres des candidats

Monsieur Christophe MENARD
Directeur des Instituts de Formation des Ambulanciers du CHU de la Réunion
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« 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

Saint Pierre le 03/03/2026

Avril 2026

Cher(e) candidat(e),

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

Pour votre information, les Instituts d’études en santé (IES) sont accessibles a tous les étudiants/éleves :

- Ayant été sélectionnés et admis dans une de nos filieres,

- présentant un certificat d’aptitude a suivre la formation et fes stages inhérents a la formation et dont les
vaccinations sont a jour.

- Disposant d’une couverture vaccinale conforme a la reglementation et leur permettant la mise en stage.

Afin que chaque apprenant dispose des mémes chances de réussite au dipléme, les IES sont engagés dans une
démarche volontariste d’accompagnement a la réussite de tous nos étudiants/éleves, ainsi que dans une
politique inclusive pour les apprenants en situation de handicap.

Concernant le dispositif d’aide a la réussite :

Un test de positionnement sera proposé a chaque étudiant/éléve (via un mail d'inscription) évaluant les
compétences socles nécessaires a I'entrée en formation. Des ateliers de mise a niveaux seront programmés
une semaine avant la rentrée universitaire en juillet 2026, chaque étudiant/éléve étant invité a sy inscrire au
regard de ses résultats auprés du correspondant « aide a la réussite » : reussite@ies-reunion.fr

Concernant les situations de handicap :

Tout étudiant/éléve en situation de handicap est invité a se rapprocher de nos Référents Handicap lors de son
inscription administrative afin de co-construire les mesures d’accompagnement envisageables et d’anticiper les
éventuels aménagements nécessaires au bon déroulement des études.

—  Chaque année universitaire, tout étudiant/éléve en situation de handicap, reprend contact avec le référent
handicap de I'institut pour bénéficier d’'un nouvel accompagnement personnalisé, il ny a pas d’automatisme,
le handicap pouvant étre temporaire ou évolutif,

—  Concernant 'aménagement des examens, les demandes seront a présenter au moins un mois avant la date
des examens pour permettre aux équipes d’anticiper I'organisation des mesures nécessaires,

—  En cas de situation de handicap intervenant en cours de scolarité, I’étudiant/éléve concerné prend contact
avec les référents handicap.

Contacts et coordonnées
Les référents handicap des IES sont :

Site des IES Nord
Gilbert DALLE-MULE — Cadre Formateur
Téléphone : 0262 71 75 59

Site des IES Sud
Isabelle FONTAINE — Cadre Formateur
Téléphone : 0262 35 59 98

A - secretariat

Email : isabelle.fontaine.ies-reunion.fr
Sabine DIJOUX - Adjoint administratif
Téléphone : 0262 3595 70

Email : sabine.dijoux@ies-reunion.fr

Email : gilbert.dalle-mule@chu-reunion.fr
Sophie LAUDE - Adjoint administratif
Téléphone : 0262 90 51 97

Email : sophie.laude@ies-reunion.fr

Pour les étudiants en études promotionnelles du CHU, le référent handicap de I'établissement pourra étre sollicité :

Magalie PALACIOS
Téléphone : 0262 71 98 14
Email : magalie.palacios@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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Si vous refusez votre affectation, veuillez-nous le faire savoir par mail & 'adresse :

virginie.turpin@ies-reunion.fr

ATTENTION

Le candidat classé sur liste principale devra procéder 4 son inscription administrative aupres 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.

Oooo0ooano

o a

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 24 Mars 2026-Uniquement le matin de 08h00 a 12h00

Fiche administrative doment complétée et signée (document joint)
Attestation de prise en charge diment 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)

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

Si vous étes inscrit(e) a France travail 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

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

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

« 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+) »




TES CHE de fa Réunion Site SUD B.P. 330 97448 SAINT PIERRE CLEDIEX

email @ virginie.turpi@ies-reunion.fr

tel 0262 35 9597

- secrétariat

\

Instituts d’Etudes en Santé

-
* - "
"

* .-A

3 - W l -
ReGION Reimsion

AW IEIOAICUITION COM

Coflnancé par

I'Union européenne Dkt 00O
INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS (* !A

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

[] Par I’employeur ou organisme financeur

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

JE SOUSSIGNE(E), M., MITIE, icvvvieceiuesevunesuesansivnunsossassssssssisessinesasssnssasssees s asss s 4801818308248 R D8R8 8RR AT 8400
Représentant(e) de :

[ L'entreprise. s AR T AR A s T S B RS
] L'OTGANISIMIE FIMANCEBUT w...vvvvevevesessessssseseasssstissssisss asissssdsnbiassiisssiassius 0664004 8845588458 AR KSR AR TR S RARRSRRRRORSD

Mengage sur Ihonneur & prendre en charge les frais pédagogiques de la formation  d'Auxiliaire  Ambulancier de

Mr, MMe .. , 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 ... AU e

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

L] Par le candidat(e)

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

Je soussigné(e), M., MME, ..o candidat(e) pour suivre la formation d'Auxiliaire
Ambulancier de 91 heures (dont 21h ¢’AFGSU2), a I'Institut de Formation des Ambulanciers.

M'engage sur 'honneur a prendre en charge les frais pédagogiques de ma formation a finstitut 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 ....eeevvr oo eeiniereeies e AU oot

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+) »



Instituts d’Etudes en Santé

Coflnancé par & o = 006+

runien suropsanne

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS

FICHE D'INSCRIPTION ADMINISTRATIVE

Auxiliaire Ambulancier

Collez une photo
d’identité

Dates de rentrée pour session Avril 2026 : Lundi 13 Avril 2026
Période de formation : du 13/04/2026 au 30/04/2026
QO Antenne NORD 0O Antenne SUD

U Madame U Monsieur

Nom patronymique (de naissance) :............

INOITE TVAETEA] 5 oot e st et eeeserseeesesmsse s s s e e s sessaes b s s e s sesE s eE £k s s eE e 1HA L4 S04SR ARS8 1RSSR SRR
[ =1 010 1 8 4 1T PP PP PP (dans l'ordre de I'état civil — piéce identité)
Date de naissance :...../..../.....Département de naissance ............ Lieu de NAISSANCE fmreciieieneiecisresamsasmsnsssissesesens
Téléphone portable < e rEa et s RRe sy S g st A e eSO A A s p RS aR e e R SO S YV SR S S e s e

Situation familiale : O Marié(e)/Pacsé(e) U Cellbatalre 1 Vie maritale Q Dlvorce(e)/separe(c) O veuf(ve)

ene JOO0000O0O000L

NAtiONANITE § [ FTANGAISE [0 AULFE :..o.eeeeiieerreerrerereeeeesereereeemsssssssssssssssssssssssssssssssssoessssssssssssssssss

vwss JOO00000000000O-00

RESIDENCE PENDANT LES ETUDES

Adresse ...

Code POSEAl ©u.vvrcreveireniiiecisiecesiesinssssessssss s NS Birsammosisus i o 5 GRS SR SR
TEIEPNONE FIXE  1ovvvrvveeseeeereemeseeesessseeeeese e ssss o815 s
Email (perso a renseigner) : @ s

Enfant : O OUI sioui, n0Mbre........coeorecersessoeennne. d NON
SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION

0] Sans activité 0 En activité
U Demandeur d’emploi : Profession d’Origine fuvsves s sus sisisiiss e sossessimmmieasensrs sasans v
O Indemnisé O Non indemnisé Employeur .........oeesuees
Ne d'identifiant France Travail fveeeeeeeeeeer | AQTESSE 11ttt eairieiraiateaasessrannnnasaessiaeaaiitaiarstasseans
Date d'inseription & cndiaificcs [usninssssnsissasissesassie e Tel foriiieeiinieevaenans
APENCR i cesvissnsuinusnan insenssrswrsmanremrs. | COAE POSIAl § uvemesersmmnnssrosssass Ville : aismsvinssmimasaonsis
O Etudiant/Eléve
L) Aitie:: PRSCIBEZ. vanswsrvasssovnss nenmpsismpens
SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION
0 Sans activité O En activité
U Etudiant/Eléve Profession d’oTiZINeg ... iievssieviviibassias e cvsves vovesss sinnes
U Demandeur d’emploi inscrit & France Travail | Employeur ........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie. Tl s orasmrsssasmannonss
O Indemnis¢ O Non indemnisé Areges, s s s nenen bR A S
A S i * 7
| CCUSSHEISRLON: e o Code Postal : ............. VALIE £ v e
rémunération SIRET emplOyeur fu..c.oiouuururineiiieaenananeress e S e
Organisme fINANCEUT & .. vvesscmismimainiviinsmvinsssimmmsssosmesseiss




INIVEAU SCOLAIRE i..ooiiiiiciiiserarssessasaassisssnssssessssssssiasssasssmmess sxasssantnannissssanssstassssassssedsasestss ensiiansssssssssssetsstessssssssnnssssssssssissientessssseissssassasannnrseinisesainsinis
DATE DIPLOME SERIE MENTION

ACTIVITES PROFESSIONNELLES ANTERIEURES
DATE METIER EMPLOYEUR

INSTITUTS DE FORMATION DEJA FREQUENTES
DATE FORMATION INSTITUT

INFO. COMPLEMENTAIRES

' Personne(s) a prévenir en cas d’accident :
NOM PRENOM TELEPHONE LIEN
PARENTE

L]
A

Situation des parents :

NOM ' PRENOM PROFESSION

PERE
MERE

Permis : 1 OUI 1 NON
Véhicule : Q Néant O Voiture 0 Motocyclette >=50cm3 U Vélomoteur — Scooter <50cm3
IMOEIR ©uiverierrerrre bbb csarsss Immatriculation : ..

| Rémunération pendant la formation :
' QFrance Travail DEmployeur QAucune rémunération [ Autre (laquelle)............eeeseee:

Prise en charge des frais de scolarité :
Qconseil Régional APersonnel QEmployeur CPF LJAULIe (laquelle) ....owerovvveccssscniissrisssssssssinns

AUTRES INFORMATIONS

Handicap a déclarer : 1 Non QO 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

JE SOUSSIENE(E), (IVOM/PFEIOM.....oc. ettt s
certifie sur I’honneur 1’exactitude des renseignements fournis ci-dessus et confirme mon acceptation pour intégrer
I’IFA Nord du CHU de la Réunion pour suivre la formation d’ Auxiliaire Ambulancier session avril 2026.
Je m’engage 4 répondre 2 toutes statistique demandées par I’[FA, y compris aprés la formation. J’autorise I’institut a
fournir tous renseignements nécessaires aux organismes financeurs.

Tout changement de situation doit étre signalé au secrétariat.

Signature du stagiaire Saint-Pierre, le........ [ooinit. /20..

« 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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CERTIFICAT MEDICAL
MEDECIN AGREE de ’ARS
Je soussigné(e) DOCLEUL fu.vuuiviuiniiiiiiiiiiiiieti ettt nene certifie avoir
examiné ce jour
MI/MME NOIN iviieiccirieeeieceeevreeesseraas e enaesesnsaees PREOOIN iisssssimissspsmmversssnsissnssimesuuss
Né(e) le : / / / o O Y -
INSCIIL(€) &uerseneerensrscarorsesasasssassassnssnesnasssssrssassnsosssissnsrnasssssssaseis s s 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 1uvvauiaraesesesiomsuemsissnisenenisenmamssssssessrssssenssssasstosssssnsassentosssstssssesstsssssassarssessssssssssrs seststansssss

Signature :

Cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 'Union Européenne et 1a Région
Réunion. 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

JB SOUSSIGNE, DOCIBUIT ... ...ttt b s a bbb S s
YN | L= -1 ST U TR TSP PR R BOPT TP ST EREEI ST
TBIEPINONE & .ottt ettt e a R T
Certifie que M./ Mme (Nom de jeune fille suivi du nom d’usage + PréNOM) ...veurierrrreiretesnessncaanassnmsarsrcaasssiississtratssntaennins
Né(e) le......... s Jov.... B e

Est a jour des vaccinations suivantes obligatoires :

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 Fimmunisation avant le début du premier stage : ENGERIX B20 3 doses en 21 jours (JO,J7,J21) suivies
d'un rappel 12 mois apreés, 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-HBsS ..............cooiiiiiiiiiiiinnn. ul/L ] s
et
Anticorps Anti-HBc ... ut/L ] s

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 Ul/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 contréle sérologique 4 a 8
semaines aprés 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

ECI e - S TR (ISP (R PO SPere

DEINE (OIS © oo oo e e e e | e e

FEME (JOSOI 1usac oo sias s v SR s s g st s snsmies | [iamsrenmuammmprmeapmnmmera s | TR R A

ABME OSBRI 1o nooseeeeies e omame semns wern oo ot s rS T | Coci | e e e e R

58Mme dOSE s s i ST S LG e R S R e S [P

BEME OSE oo i e ] e e

Votre meédecin 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+) »




?) 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

Date

N° de lot

Nom du vaccin

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

N° de lot

I Nom du vaccin

1ére dose ROR & .t e e e e

p il [ T-T-X 4 O ] 2 S PP

A pris connaissance gue les vaccinations suivantes sont recommandées

) Varicelle : Contractée : oui non date : ¥k
2 injections espacées de 4 a 8 semaines (Varivax®) ou de 6 a 10 semaines (Varllr|x®) en cas de personne sans
antécédent de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse) et dont la sérologie est negative.

Nom du vaccin Date N° de lot
LOFE OS5 ennvnrvnraesssocse e sosmmmmnnsen s smnnesssssnris | ke dlioaniaaisiesnt e vk | Sl vasedaiee i S e ise soswasens
L Pe Y N T Tl T r—
) Grippe saisonniére :
Nom du vaccin Date N° de lot
3) COVID-19:
Nom du vaccin Date N° de lot

18IE OSC & oo et et e e aan s

2¢me dose :

3¢éme dose :

AT S & veeeriesieinrrnnsesesasasnsersssasnsensssnnensan
A pris connaissance que la réalisation d’un test IDR tous les 5 ans est recommandée

Date Résultat

Faitle ........ ' - | —— 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+) »




Algorithme pour le contréle de fimmunisation contre hépatite B des personnes mentionnées
A larticle L.3111-4 et dont ies conditions sont fixées par farrété du 2 aout 2013,

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

B 1’

— A
Oul | Non !

Ve Dosage Ac anti-HEc et anti-HBS

I.'
| Ac anti-HBc non détectés

e ¥
eg &7 R | ¢ )
< fAcanti-HBs A anti-HBs | A anti-HBC détectés |
» 100 UK < 100 Ul ) e HBe L AON ‘ll;IB
a s’ )
Vaccination menee 3 terme et documerntée e
P ..
| |
. ‘:"' \.‘l '
oul Non f o R y
Ac anti-HBs 4C aNtFHES Ac anti-HBs| Acarti-H3s | AgHBs
SN P 210 U 210 Uil +
r'd Y r's £y Bt et
2 10UK <10 UKl <1001 =10UNletz 100011 AQHBSG | AQHBSE au
| |
| et &t
Y Compléter le schéma vaccinal ADNYHB | ADNYHE | ADNWHB
Effectuer des * 8 .8 il t
necuans érifier Ac anthHBs
supplementatres
|3ans deépasser ur P "
fotalde 6 doses)® o <ypui 210U
AC antiHES
ra ‘\.\
rd "\ ¥ Y
210U 210Ul
Avig Avis
spécialieé  spécialieé
pour  pour prise
déterminer en charge
lestatut  etsuivi

- VHB, virus de Ihépatite 8

Acanticolps - AQ:antigene
«Sauf cas particulier voir 4 de Fanneye 2 de [anmété,

« 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+) »



