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INSCRIPTION ADMINISTRATIVE IFA

Cher(e) candidat(e},

AUXILIAIRES AMBULANCIERS

Octobre 2026

Saint Pierre le 02/09/2026

Vous &tes admis a I’un des Instituts de Formation des IES du CHU de la Réunion et nous vous en félicitons.

ETABLISSEMENT HANDI-ACCUEILLANT

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 de ses études.

En cas de situation de handicap intervenant en cours de scolarité, I'étudiant/éléve
concerné prend également contact avec les référents handicap afin d’analyser Ia
situation et les modalités d’accompagnement envisageables.

Une commission statuera sur chaque situation individuelle avec bienveillance et les
décisions concernant les mesures d’aménagement / accompagnement seront transmises

a chaque étudiant concerné par décision administrative du directeur d’institut.

Contacts et coordonnées des référents handicaps

Site des IES Sud

Téléphone : 0262 3595 70

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 : gitbert.dalle-mule@chu-reunion.fr
Sabine DIJOUX - Adjoint administratif Sophie LAUDE - Adjoint administratif

Email : sabine.dijoux@ies-reunion.fr Email : sophie.laude@ies-reunion.fr

Site des IES Nord

Téléphone : 0262 90 51 97

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

Mme Magalie CHETTIAR

Téléphone : 0262 90 59 19 - Email : referent.handicap@chu-reunion.fr

DISPOSITIF D’AIDE A LA REUSSITE

au sein des Instituts d’Etudes en Santé du CHU de La Réunion

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

Chaque candidat ayant été admis en formation en santé au sein de nos Instituts, quelle que soit la filiere, bénéficiera du
dispositif d’aide 3 la réussite mis en ceuvre. Ce dispositif est organisé comme suit :

1. Dés la confirmation de votre admission 2 l'institut, un test de positionnement vous sera adressé sur votre

messagerie

@ies-reunion.fr. Ce test vous permet de situer vos compétences socles par rapport aux attendus a I'entrée en

formation.

2. Environ 2 semaines avant la rentrée, des ateliers de mise a niveau seront organisés. Chaque étudiant / éleve
peut s’y inscrire au regard de ses résultats. Il devra s’inscrire auprés du référent « aide a la réussite » via le

mail : reussite@ies-reunion.fr
3. Des séances d’accompagnement et de renforcement, sur chaque compétence socle, sont proposées tout au

long de la formation.

Espérant que ce dispositif vous apporte toutes les clés pour vous accompagner a la réussite de votre projet.

« 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 3
INSCRIPTION ADMINISTRATIVE Q}A

LA

AUXILIAIRES AMBULANCIERS

Octobre 2026

Saint Pierre le 02/09/2026

Si vous refusez votre affectation, veuillez-nous le faire savoir par mail a l’'adresse :
virginie.turpin@ies-reunion.fr

ATTENTION

Le candidat classé sur liste principale devra procéder a son inscription administrative auprés du secrétariat
de IInstitut, 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 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 :

0 18 septembre 2026-Uniquement le matin de 07h30 a 11h30
Fiche administrative diiment complétée et signée (document joint)

Attestation de prise en charge dament complétée et signée (document joint)
Certificat médical de non contre-indication a la profession (document joint)

Ooo0on0oa

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

g

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

a

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

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

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

INFORMATION
Dans le cadre de votre futur exercice professionnel, nous vous informons qu'il est important

d'anticiper la mise a jour de vos vaccinations, notamment celles relatives a 'hépatite B et
DTCP (diphtérie, Tétanos, Coqueluche, Polio)

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage 3 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 OCTOBRE 2026 : Lundi 05 octobre
Période de formation : du 05/10/2026 au 23/10/2026
O Antenne NORD [ Antenne SUD

U Madame U Monsieur

NOM PatroNYMiIQUE (A8 NBISSANCE) : ...ouvuvvicoeruvuererissrseessssiensssssssressssesessesssseessses st s ssses e st e ais R8s 555n
NOM Marital [ s o e oy Faa e R R R
<] 0 To) 1 1 KOO PP (dans 'ordre de Iétat civil — piéce identité)
Date de naissance :...../..../.....Département de naissance :.......... LieU de NAiSSANCE & resiseesesiassiasens
Téléphone portable —

Situation familiale : Q Marié(e)/Pacsé{e) O Célibataire U Vie maritale 4 D|vorce(e)/separe(c) g Veuf(ve)
Enfant : Q OUI si oui, nombre O NON

Nationalité :  Frangaise U Autre :

wss 1000 000000000-00 |

RESIDENCE PENDANT LES ETUDES

AUIOSSE T iizauusviosssinaiusissscss s i ssssevissiondsoodeos a5 558 4o 5N R A 5 6 s b S R R PO OVt TH
Code postal @i, VT i ruascusasssisuosontsismessosiissveds s sisuvis s o S R PSS
TEIEPNONE FIXE  fo..ioiveeueesiisvseesesussseeessssereseasssessss e sesasess e eesse o ss s ee a8 asee e e b85S
Email (perso a renseigner) : @ oo
SITUATION AVANT L'ENTREE EN FORMATION
0 Sans activité U En activité
U Demandeur d’emploi : Profession d’Orgine & ....ceeeeeeumeemteaeeeeiaer e aaiiinsirranns
Indemnisé(e) : QOui UNon EMPIOVEUT . ..... .. sy s s i i s oo
N° d’identifiant : ................ J NG oo R
Date d’inscription : // ................................................ Tel Gsininuinsmass
Agence :. s CodePostal & cvvvviviiniiniiiiannnns Ville & oriiiiiiiiieiiiiiieinanens
a Etudlant/Eleve EI Autre Premsez ..........
SITUATION A L'ENTREE EN FORMATION
0O Sans activité O En activité
U Demandeur d’emploi inscrit 4 France Travail | Profession &.......ccuieeeseeeieiiuiiasseiineiieeiiieiisiae s
Indemnisé(e) : UWOui UNon EMployeur sesssmessssmsansemmsapsmsn vssamess L = L —
Si oui vous percevez : AdIesse i...oemeemamnnemanmmngm s ids s s e oo T RSN ORGSR S
L0 ARE e i e s e A S O A A e
O RSA Code Postal : ............. VALLE T oot
U Autre allocation : .......ccceeee. SIRET €mMpIOYEUT ©............. cicissssm s msassias
Organisme fINanCeUr & .........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiierrirrnarireranesaens




I* _NIVEAl-.l SCOL;\I;E ............................................. e
DATE DIPLOME SERIE MENTION

ACTIVITES PROFESSIONNELLES ANTERIEURES
DATE METIER EMPLOYEUR

INSTITUTS DE FORMATION DEJA FREQUENTES
DATE FORMATION INSTITUT

INFO. COMPLEMENTAIRES

Enfant : L1 OQUI sioui, n0mbre.........cocoreonvceenrnnnccnnn. U NON
Conjoint(e) : Nom/Prénom ... reeeeneereenrireassnaenane PTOf@SSION cvieeiie e
Personne(s) a prévenir en cas d'amden
NOM PRENOM TELEPHONE LIEN ;
PARENTE
Catégorie socio-professionnelle de vos parents
NOM PRENOM PROFESSION
PERE
~ MERE
Transport :

Permis : 1 OUI 1 NON
Véhicule : Q Néant Q Voiture Q Motocyclette >=50cm3 1 Vélomoteur — Scooter <50cm3
[V o (] [ e ————————————— Immatriculation : ...

Rémunération pendant la formation :
QFrance Travail AEmployeur Aucune rémunération [ Autre (laquelle)...........coovveeeee.

Prise en charge des frais de scolarité :
Qconseil Régional QPersonnel QEmployeur UCPF LAutre (laquelle)........ccocoiviiiiriivivicsiecniresinss

AUTRES INFORMATIONS
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 PrENOM). it s e S T A
Certifie sur I’honneur I’exactitude des renselgnements fournis ci-dessus et confirme mon acceptatlon pour 1ntegrer
I’'IFA sud du CHU de la Réunion pour suivre la formation d’Auxiliaire Ambulancier session octobre 2026.
Je m’engage a répondre & toutes statistiques 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-Pierre, le........ S 120..

« 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 ...} & e

JE SOUSSIGNE(E), M., MIMIS, wusieiscvsinvessessvsvsissnssansesstiinsaiestsvissassss s s anmass s nize a SESasF s AmsH R E1E 4D HIS T AN S 1SS m0PER RS TSRS S ARS8 1 1
Représentant(e) de :

L L @N@DIISE. vecsussocnessssonssesssasss seesess seasssass s sssesessss sease e b st s 48R R R R R AR R b

L1 L'OFGANISME fIMANCEU ...t eses s bbb s 5008580

Mengage sur lhonneur & prendre en charge les frais pédagogiques de la formation d'Auxiiaire 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 ............oooeeiiii AU e

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 a financer personnellement la formation.

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

M'engage sur 'honneur & 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 .........cooeviiiiiiiiiiiieiearienenns AU | ore i TR T T

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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CERTIFICAT MEDICAL
MEDECIN AGREE de ’'ARS
Je soussigné(e) DOCLEUT :... uwimussmms s snssasmonis sssasossnmosss neswsnnsamamse certifie avoir
examiné ce jour
MI/MIME NOIN C..viveierieeeiiieeeieeeeaaeeeseseesensseeaesaneeeans Prénom s sismasmsnsssismorsmnmsomsssisgiv
Né(e) le:/ / / A R
INSCII(€) A.emprisssonnrssinerimsins snsias e TR R e AT RO TR S O W . Du C.H.U Réunion et atteste

qu’il/elle ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques a I’exercice de la
PIOLESSION 1usresscosesssasssasessassassessmnenssssassassassnsssassassyesssoaassssrasneesssrssassssesassasersssasnsnssnerssnssnsenss4sssasesss

Signature :

Cachet du Médecin

« 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+) »



