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

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS
* )
INSCRIPTION ADMINISTRATIVE A

AUXILIAIRES AMBULANCIERS

Avril/Mai 2026

Cher(e) candidat(e),

Vous &tes admis(e) a 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/éléves :

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

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

- Disposant d’une couverture vaccinale conforme a la réglementation 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 'entrée en formation. Des ateliers de mise a niveaux seront programmes
une semaine avant la rentrée universitaire en juillet 2026, chaque étudiant/éléve étant invité a s’y 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 institut pour bénéficier d’un nouvel accompagnement personnalisé, il n’y 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 Sud Site des 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 Sophie LAUDE - Adjoint administratif
Téléphone : 0262 35 95 70 Téléphone : 0262 90 51 97

Email : sabine.dijoux@ies-reunion.fr 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

L'Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »
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INSCRIPTION ADMINISTRATIVE MA
AUXILIAIRES AMBULANCIERS
Avril/Mai 2026

Si vous refusez votre affectation, veuillez nous le faire savoir par mail a 'adresse :

secretariatnord@ies-reunion.fr

ATTENTION

Le candidat classé sur liste principale devra procéder a 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 renmoncé a son
admission et sa place sera proposée au candidat inscrit en rang utile sur la liste complémentaire.

Oooaoao

O d

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

PIECES A FOURNIR AU SECRETARIAT DE 1’ TFA

Les jours d’inscription :

O Lundi 30 Mars 2026-Uniquement le matin de 07h30 a 11h30
et
O Mardi 31 Mars 2026-Uniquement le matin de 07h30 a 11h30

Fiche administrative diment 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)

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

Présentation de [l'original de [attestation préfectorale d’aptitude a la conduite
d’ambulance en cours de validité (Carte Jaune)

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

« 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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FICHE D'INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
Auxiliaire Ambulancier

Collez une photo
d’identité

Dates de rentrée pour session Avril/Mai 2026 : Lundi 20 Avril 2026
Période de formation : du 20/04/2026 au 07/05/2026
Q Antenne NORD O Antenne SUD

O Madame U Monsieur )

Nom patronymique (de naissance) ..., S .}
Nom marital :

P rE N0 NS s i b i b e o s R S B A o AR S RS RS AT A A s o (dans I'ordre de I'état civil — piéce identité)
Date de naissance :...../...../.....Département de naissance :......... Lieu de Naissance ...
Téléphone portable s O e A AR

Situation familiale-: Q Marié(e)/Pacsé(e) [ Célibataire U Vie marltale a Dlvorce(e)/separe(c) El Veuf(ve)

e JO000O00000UL

Nationalité : U Frangaise U AUtre @i

vss JOOO000O0000O0O00O00=-00
RESIDENCE PENDANT LES ETUDES
Adresse .o
Code postal ................................................................. VIlle S ity oo o s et B o BN S PO G A v St
TEIEPhONE fIXE  fiiisisimimmmisimisvissivisiiivss iy oo s sesssssses e e S— p—
EMQIl1 (QHribUS Par FIASTIIUL) ... oo oo s s s e @1€S =PeUINiON . FP
Email2 (perso a renseigner) : . e o L @ vesrsasssssianins
Enfant : T OUI sioui, nombre........cccovorveeeneereencenees U NON
SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION
O Sans activité 0 En activité
U Demandeur d’emploi : Profession d’Origine Vi s sssssmsmssdimm et s v S e
O Indemnisé¢ O Non indemnisé Employeur ..............
N° d’identifiant France Travail fcoo.ovoeeeees | AQIESSE ottt iiittaaesaasaeeteeessneissaaessatariannseesasssans
Date d’inscription : ...../ c..../..s | csssssemsmssvsssssssnssmmmmsie s s Tel toriiiiiiieeiceens
AZENCE & i s CodePostal : ...ooooviviiiiiiiinninns Ville S eomsi poainsihins s raasosas
QO Etudiant/Eléve
0 Autre : Précicez......ooveiiiniiiiieiainnnanns
SITUATION A L'ENTREE EN FORMATION
O Sans activité Q) En activité
U Etudiant/Eléve Profession d’origine :......... . igives i i aimseinsaivaie
U Demandeur d’emploi inscrit & France Travail | Employeur ............ccovviiiiiiiiiieeninnen. P [P ——
O Indemnis¢ O Non indemnis¢ AGEESSE [onineiiinireesnenen s ERAE R S SRR H SR
U Aucune rémunération* Code Postal : ............. VALLE e
Les minimas sociaux ne sont pas considérés comme
S SIRET €mMPlOYEUL ©...uuveetitt et iiiiiiiiiee et iiinansrrarrinasseisens
Organisme fiNanceur : ........ s mmvmes s s s st




INIVEAU SCOLAIRE .....oovveeeeeeeseeeisseeseessessssessenssasssssesesssessssassssssssssesseeessssssssssnes o E—— . e
DATE | ~ DIPLOME SERIE | MENTION

ACTIVITES PROFESSIONNELLES ANTERIEURES
DATE _ ~_____ METIER : s EMPLOYEUR

INSTITUTS DE FORMATION DEJA FREQUENTES _
DATE FORMATION S [ ~ INSTITUT

INFO. COMPLEMENTAIRES

Personne(s) a prévenir en cas d’accident :

NOM [ PRENOM | TELEPHONE |  LIEN
- : PARENTE

Situation des parents :

NOM | PRENOM PROFESSION

PERE |
MERE _
Permis : J OUI O NON

| Véhicule : O Néant O Voiture O Motocyclette >=50cm3 U Vélomoteur — Scooter <50cm3
L MOAEIE e IMMATACUIALION § i

I A T e S e e
' Rémunération pendant la formation :
OFfrance Travail dEmployeur JAucune rémunération U Autre (laquelle).......ooeeceeerreenns

I Prise en charge des frais de scolarité :
Uconseil Régional dPersonnel OEmployeur CAICPF TIAULIe (laquelie). ... ..cereeeeenrerrerreereomnecnies

AUTRES INFORMATIONS

Handicap a déclarer : U Non U 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 souSSIGNE(E), (VO PrE O Y. . i e S i A o e S S et S35
certifie sur I"honneur I’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 a répondre a toutes statistique demandées par I'TFA, y compris aprés la formation. J’autorise 'institut a
fournir tous renseignements nécessaires aux organismes financeurs.

Tout changement de situation doit étre signalé au secrétariat.

Signature du stagiaire Saint-Denis, le........ Joviinn. /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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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

(] Par I’employeur ou organisme financeur

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

JE SOUSSIGNE(E), M., IMITIE, ...cooievieisis e st sies s8££ 88818848 R 811000
Représentant(e) de :

[0 L EN1TEDIiSE. swssesesmmsmmmussmmmmmmmsasssessommsnsassesssseseszesassassessnsrsssssssssseses et 10 S8iAsA o0 SIS ARG A A fands v s
[] L' OFGIANISITIE FIMVAICRUP scosessassssisenssstossasessssssessosdissssssasss 5o s 14554183 VXM AR AN ORISR S USSR RT3

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

Mr, Mme ..o , 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 ..........ccooveiiieiieniieiniins AU oo e

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

[] Par le candidat(e)

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

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

Période de formation : du ........cooeeieii i, AU v

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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CERTIFICAT MEDICAL
MEDECIN AGREE DE L’ARS
Je soussigné(e) DocCtelr :...uwmmmmmmmmiime nosssnaisns seesvsasasmsesss v certifie avoir
examingé ce jour
MI/MIME NOM fuveieeeeeiiniireeeeeeericnreeeessevnreeessrnaasessnssees Prénom L. ...csssmisssssisisisvsmasisvessomsonsviins
Né(e) le :/ / / [ A ymiseueesegi o oo s o 2 65 S G G SR B e SR RS A P S T 68
110 6 11 (<) I TS U OO du C.H.U Réunion et atteste

qu’il/elle ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a I’exercice de la
PTOTESSION wasmsmsiisismaassssisssnvasnsimsnsssassnssessssssssnsssessssrontsssoasensone sEeasaa e Ko er e Eses LRI SETAEETA P A OWS PSSR SRS

Falt & oo eaevanes

Signature :

Cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 1'Union Européenne et la Région
Réunion. L'Europe s'engage 4 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, DOCIBUIT .. ...ttt
AT S S © oo oot eeeeee e e e eeeeeeeeeieeeesessneseeeesssnsteessssteesaeeteesaEetestsrsEaiatateterre et
TEIEPINONE & ..o ceeeeeiee ettt et TSR
Certifie que M. / Mme (Nom de jeune fille suivi du nom d'USAQE + PrENOM) -...uvvrruursrmmrrssenssimmunsaessmirinssstis e ssnsnasss s
Né(e) le......... errer: e feprerr : SO UU OO EE N S O TR

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 '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 a 12 mois.

Résultats des dosages (OBLIGATOIRES) Date
Anticorps Anti-HBS ..............ccoooiviiiiiiiiiiiiiinns UI/L  sssemmeen
et
Anticorps Anti-HBC ... ur/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 détectes :
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 contrdle sérologique 4 3 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

A DS 2 s rorvin s s o bsias i e T S N S e | wiasen s ey | emwenmemesems s s s

B DS 2 e o e v sy ey e e ST AR N || SR | e e s

B A OSBS o v sii Do ardt v s T e | e v e e | oo sy

B o 1=V - TR (ORI PPNPRPP PR PP

LUl (or ey o= ) (P o A o DU S (It e R

6O dOSe % s | essesesesssieiseaeanasy. | semesasesessassmmesyene s

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

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 1'Union Européenne et la Région
Réunion. L'Europe s'engage 4 La Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



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

1ET0 OSE RO 5 o otiiirisieeeressammomessssnns soemennesnessssss | sosoeseessassisssessanisnn | svsausasonssisioss sbassssasuiasss

2¢me doca ROR ¥ i ccsmaim s s i in i i S iiinns || s s s s s s VAwine: || /e me s o S8 44 aie S S e e

A pris connaissance que les vaccinations suivantes sont recommandées :

1) Varicelle : Contractée : oui nhon Aate ¥ ivivssasersnssasasasensensenansnesersoreensansonannanns
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
18re dOSe & iisun v svans s ursmrenigsannaiinmes || sessssenamasademsenngpgme | pusssisens s snes e 530 RS SR A
LR PN o oo el I
) Grippe saisonniére :
Nom du vaccin Date N° de lot
3) COVID-19:
Nom du vaccin Date N° de lot
18re dOSe & oo oo ieeeiiesieininnineaneee | eeesuernvea s aeeeaaiias | aieieieeeeiienasee bt
L T | | e e T T Tl B
BEME OG0 T asres e snmressmansannenes sssbis it | usnsssmsssssvaivaes | ansvssievesdssiee sire e sivrsss
ABME AOSC & .onneveiieiiiiniasinissrrarsenseansansansassasasss | eetsesessunsuusnnsonsseeas | sesasiaererrecs st ateiiiiiiaees

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

IDR Date Résultat

Faitle ........ s v Fosoninaans Signature et cachet du Médecin

« 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+) »



Algarithme pour le contréle de Iimmunisation contre 'hépatite B des personnes mentionnées
a l'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par l'arrété du 2 aolt 2013.

Attestetion d'un résultat, méme ancien, monirant des Ac anti-HBS » 100 UIN

. ! R
Oul | Noh |

Dosage A anti-HBC et anti-HBS
r g

f Ac anti-HBc non détectés

LS
«— AcantiHBs Y N Ac antiHBa

>100UIA s 100 U1

[ Ac anti-HBe détectés |

Vaccination menge a terme et documentée Dosage Ag Hs et ADN VHE

g | ||

oui Non o] (2 antiel | \
Ac anti-HEs AC antiHES Ac anti-HBs | |Ac anti-HBs| | AgHBs
v AR 1004 || <10uM t
et et
210U <10uUN <00 210U/et<100U1N1  AgHBS@ (| AgHBS© au
| [
et et
J’ Compléter le schéma vaccinal ADNVHE || ADNVHB || ADNVHB
Effectuer des + . 8 JL & JIL t
ST Vérifier Ac anti-HBs

supplémentaires

(sans dépasser un / \

totalde6doses)*  o— cigu 210W
A antiHBs

N Voo

21001 <10UA

l l Avig Avis
Y ¥ v Y ¥ spécialisé  spécialisé
pour  pour prise

déterminer  ancharge
T e
Ac anticops - Ag: antigéne - YHB: virus de [hépatite B
«Sauf cas particulier voir 4" de 'annexe 2 de 'arrété,

« 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+) »



