DOSSIER ADMINISTRATIF

ENTREE EN FORMATION

AUXILIAIRE DE PUERICULTURE




Ce dossier est strictement rés ervé aux candidats admis en IFAP pour la rentrée de
janvier 2021 © |1 61 FFMS de Valenciennes

U  ayant réussiles épreuves de sélection des candidats

ou

i int®gration apr s report doéadmissi on

V Pré-rentrée OBLIGATOIRE le  Jeudi 17 décembre 2020 a 8h30

Ce dossier est a ramener lors de la pré -rentrée

V Rentrée, PRESENCE OBLIGATOIRE, le lundi 4 janvier 2021 a

8h30

Liste pesDocuments AFournir OBLIGATOIREMENT




U Deés maintenant :

Selon les procédures en annexe

/E Créer une adresse email selon les consignes en annexe 1

/E Transmettre votre photo en suivant la procédure en annexe 2

U Pourle jour de la pré -rentrée

Imprimer et remplir le dossier et prendre connaissance des informations générales

1/ Pour votre do ssier administratif :

A£lLa fiche déinscription compl ® ®e annexe 3

A Llafiche doidentification du candidat annexe
£ Copie de |l a carte doéidentit® en cours de validit®

EAttestation du prtle empl oi pour | es demandeurs ddempl oi

A Justificatif de financement pour les personnes financées par un employeur ou un organisme
(OPCA, transition PROE¢)

2/ Pour votre dossier médical :

Les obligations et la réglementation médicale p our e ntrer en formation auxiliaire de puériculture
sont trés rigoureuses.

G Article 11 ddue 71 Gaavrrri°lt ® 020 rel atif aux modal it ®s
condui sant au diapxilidirede putriclittreat . d 0

« L &admi séiiitiverest subordonnée :1A A |l a production au plus tard

e

certificat médical émanant ddun m®decin agr ®® attestant que el e candi
affection doéordre physique ou psychol ogique iaudliammpati bl e

de puériculture

2A A |l a production au plus tard

doad

j o

dat

e

j

certificat m®di cal attestant que | 0® ve remplit |l es obligatio

prévues le cas échéant par les dispositions du titre ler du livre ler de la troisiéme partie Iégislative du
code de la santé publique. »

A cet effet, vous devez impér_ativement

A Deés maintenant, prendre rendez -vous avec votre Médecin Traitant ou un centre de vaccination
afin de compléter votre certificat médical et mettre a jour, si beso in, VoS vaccinations en annexe
41

A Prendre RDV pour une vi si lafermaiédiindarenglir & bedtificatent u d e
annexe 8, a vec un médecin AGREE en annexe 5

2/ Tenues :

Annexe 6 et7



INFORMATIONS GENERALES

1/ Les financements

Public ®ligible © | 6aide Public non ®I fingricibré régiohalel 6 a
Statut : Statut :
- les candidats en poursuite do®t ude, sang- Les salariés
interruption - les professionnels libéraux et les

fonctionnaires

0 ne pas étre sorti du systéme scolaire depuis un

an maximum °~ | dentr ®e en f o]l Cesprofessionnelsne sont pas éligibles au
o financement régional dans la mesure ou ils

E Pas de formalités relevent desdispositifs ddacc s
-les demandeurs déempl oi i nd continue relevant de leur employeur ou de leur

A fournir une attestation de Pole Emploi datée avant
| entr ®e en formati on

OPCA.

2/ Les bourses

Pour établir votre demande de bourse, celle
FRANCEal dadresse:suivante

Contrat de financement du colt de formation :

Fonction publigue hospitaliere

A Fournir une attestation de prise en charge
établie par votre employeur  du co(t pédagogique d e
formation doéun moearbsauigermdtiea 5

de finaliser la convention annuelle tripartite avec

| empl oyeur , ®t abl i avec
prérentrée.

Autres Situations

A Contrat individuel dde

per sonnes qui paient intégralement leur formation ou
qui sont prises en charge par un organisme financeur)
®t abli avec | 6Et udiremtrée.( e) |

-ci devra étre saisie sur le site des HAUTS DE

https : //aidesindividuelles.hautdefrance.fr




. Institut de anmgl\an.aux Métlers de Iq Santé
Centre Hospitalier de Valenciennes

Proc®dur e

de

cr ®at

on

d 0 derValencetne® s s e

Annexe 1

1./ Connectez -vous au site https://www.netcourrier.com/

2./ Cliquez sur « Créer un compte gratuit »

3./ Sur la page « Créati o n
famille suivi
Exemple : DUPONT Martin

dod
do
>

un
un

4./ Cliquez sur « Veérifier la disponibilit

| adresse est

secr ®t ari at de

di
I

SPp
ol

compteeNet ez

point

p

dupont.mar5914

®
n
M

n -

(0]
=

5./ Entrez un mot de passe entre 6 et 30 caractéres.

6./ Entrez une

adresse email de secours.

guestion

de

ui s

Les
vous

en
e s

trois

denti fi

adresses sont
mettra en contact avec | e

s®curit®

en cas

7./ Remplissez les informations de votre profil (NOM, Prénom, Date de naissance et Sexe).

NB:Lapartie« So6i |

8./ Val i dez |

sbagit doéun

e

doutilisation.

ant

| & a-ohail e. &Jis message vous confirmera si

e mai

ddadresse

premi res lettre

di sponi bl es

ddoubl i du mo:

¢ h amaig»enendoih das étkdramplice s s e e

code de s®curit® deptatondesdconditogse et

9./ Validez en cliquant sur le bouton « Valider »

Votre adresse email est créée.

cochez |


https://www.netcourrier.com/
https://www.netcourrier.com/

==|ms

Institut de Formation aux Métlers de la Santé
Centre Hospitalier de Valenciennes

Proc®dure ddenvoi d e Ipmfespidnoetleo pour | a ¢
caducée
WM O s v E
Fithaer ' Message Insertion Options Format du texte Révision
Calibri [C ~ 11 *A A== = 313
Coller : B, AL EE=E EEsE Carnet
. J Reproduire 1a mise en forme a.rs v é g % .| 38 o adresse
Presse-papiers “ Texte simple . N
J E
: (& -
Envoyer
Objet PROMOTION / NOM / PRENOM / DATE DE NAISSANCE
1/ A partir de | 6adresse emai l Cc r ® ®@kotoelave@xm-nexe 1, envoy

valenciennes.fr

2/ D a rnbpt d rbad, préciser AP  /INOM/PRENOM/DATE DE NAISSANCE

3/ Joindre 1 photo doéi dent Extl®ivemenn f or mat JPEG ou PDF

Attention,si votre photo nodest pas c ocdedsusrelieeous serh retouthéemande ci

Cette carte professionnelle vous permet :

it Ldacc s 7 181 FMS
Ldacc s au SELF
Léactivation des entr®es |l ors de vos stages au CHV



L]

. Institut de Falmu}mn'aux Métlers de \u_ Santé
Centre Hospitalier de Valenciennes

FI CHE DO6I NSCRI PTI ON
( MERCI DGBECRI RE LMASUSBULEBMENT EN

Nom: Nom marital :

Prénom

Né(e) le : a

Département Nationalité :

N° de sécurité sociale: /(A A
Adresse

Code Postal : Ville :

Portable : / / / / Fixe : / / / /

Email personnel

Email professionnel :

Personne © contacter en cas dourgence:

| STATUT LE JOUR DE VOTRE ENTREE EN FORMATION

A Poursuite de scolarité ADemandeur doéempl oi
Date ddédinscription au P!l e Empl oi

N° identifiant P6le Emploi

Percevrez -vous une indemnisation :  Oui Non

Salarié en CDI ou fonctionnaire en activité

>:

Salarié en CDI en congé sans solde ou fonctionnaire en disponibilité
Contractuel (CDD) en activité
Contractuel (CDD) en congé sans solde

Salarié (CDI ou CDD) en congé parental

> P P P P

Autre :

FORMATION PRISE EN CHARGE PAR

>

La Région
A Un Employeur ou OPCA
o Nom

o0 Adresse

o Téléphone
o Personne de contact au RH
0 Adresse mail RH, service formation (obligatoire )

A Financement personnel






m

ATTESTATION MEDICALE (Vaccinations)
TEXTES DE REFERENCE :

Arrété du 6 Mars 2007 _ relatif a la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
phar maceuti ques et des autres professions de sant
de la santé publique.

Arrété du2 Aolit2013 f i xant | es conditides @dérmmmmnésaméenni on
L3111.4 du code de la santé publique

Décret du 27 Février 2019  modifiant le décretn°2007 -1111 du 17 Juillet 2007
vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Je soussign®(e) : éeeéeeéeééeéeéeéeééeé. Docteur en
Nom : ééééééééeéééé Pr®nom : éééeéééeéeecéé.
Nom de jeune fille ( obligatoire pour les femmes mariées ) : éééééééééecéé
Date de naissance ::éeééecéeéecécée
En Formation : A auxiliaire de puériculture
A été vacciné(e) : Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

OBLIGATOIRE POUR ENTRER EN FORMATION

® pris

n®es

rel at i

m®deci

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° Lot

A été vacciné(e) : Contr e |BbOBRIGATOIRE ROUR ENTRER EN FORMATION
Selon les conditions définis au verso.
Al mmuni s®(e) cont®k | dh®patite B
ANon r®pondeur (se) pr®sum® avec surveillance annu

,La vaccinati on parobligaoird(@Getn°@@L38 t -149 duld Février 2019 modifiant

le décretn°2007 -1111 du 17 Juillet 2007 relatif ° I 6obligation

BCG)

Cependant, une IDR doit étre obligatoirement référencée ci -dessous (en cas de contac t avec le bacille
de la tuberculose)

ell e d

V

IDR a la tuberculine Date Résultat (en mm)

Date : Signature et cachet du médecin :

i
'QL 6attestation ne penuooursdetvacanatianmnlLes va&einat@ons doivent étre réalisées
compl tement pour | dentr®e en For mati on.



Algorithme pour le contrdle de 'immunisation contre ’hépatite B des personnes mentionnées a
I'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par arrété du 2 aoat 2013

| Acanti-HBc détectés |
Dosage Ag HBs et ADN VHB

l ! )

Ac anti-HBs Acanti-HBs AgHBs
210Ul <10uIn +
et et
= AgHBs © AgHBs © ou
3 : et et
EfSaierdEd Compléter le schéma vaccinal ADN VHB ADN VHE ADN VHB
injections S © +
supplémentaires
(sans dépasser un
total de 6 doses) *

*Saufcas particulier voir 4° de l'annexe 2 de larrété Legende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de I'hépatite B

Textes de référence

- Aricles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)

- Amété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vaccing, modifié par Farrété du
29 mars 20056 (intégration des services d'incendie et de secours)

- Arrété du 13 juillet 2004 relatif 4 la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et
aux tests tuberculiniques

- Arrété du 6 mars 2007 relatif & la liste des éléves et étudiants des professions meédicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de I'article L.3111-4 du CSP

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre 1)

- Arréte du 2 ao0t 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées 3 I'article L.3111-4
du CSP

- Calendrier vaccinal en vigueur (cf. Site du ministére chargé de la santé:
http.//www.sante.gouv.fr/vaccinations-vaccins-politigue-vaccinale. html )




I e what mes Wty b @ Lot
.  Contre Mosplaler de Valeociernes

INSTITUT DE FORMATION AUX METIERS DE LA SANTE

ATTESTATION MEDICALE MEDECIN AGREE

,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,

Nom :: eeéééeeecééee

7

Nom de jeune fille ( obligatoire pour les femmes mariées ) : éééééééééééé

Pr®nom : ééééecééecéecé.

Date de naissance :éééeéée.

A Présente les aptitudes physiques et psychologiques nécessaire s | 0 &caxder c
|l a profession dbéauxiliaire de pu®riculture.

Date : é€éééééecééecéee

,,,,,,,,,,

Signature : é ééeéééeeéeéeé. Cachet :

11



T

IFms

e L
Contre Mospflaler de Valeociarme

MEDECINS AGREES GENERALISTES

ARRONDISSEMENT DE VALENCIENNES

Arrété préfectoral du 04/08/2015 parution RAA N° 186 du 5 ao(t 2015

NOM

TEL

COMMUNE

ADRESSE

Dr BAUMAN Didier

03 27 47 44 47

59 410 ANZIN

8 rue Jean Jaures

Dr DEVOTTE Franck

03 27 43 50 50

59220 DENAIN

116, rue Henri Barbusse

Dr LEJAY Dominique

0327404715

59 690 VIEUX CONDE

200, rue Jean Jaures

Dr LENFANT Jean-Pierre

03 27 21 67 67

59 230 SAINT AMAND LES EAUX

5, rue Mathieu Dumoulin

Dr LISSE Henri-Jean

06 86 67 45 75

59226 LECELLES

406 rue du Grant Sart

Dr MERCIER Gilles

03 27 2590 89

59 970 FRESNES SUR ESCAUT

34, rue du Maréchal Soult

Dr ROBILLARD Dominique

0327201317

59 860 BRUAY SUR ESCAUT

392, rue Jean Jaurés

Dr RIDON Marc

03 27 45 25 38

59 860 BRUAY SUR ESCAUT

392, rue Jean Jaurées

Dr GALAND Christophe

03 274525 38

59860 BRUAY SUR ESCAUT

392, rue Jean Jaures

12



_ ANNEXE 6
Tenues professionnelles

Suite 7 | 6i nsDGO8patue l® IV septembie 2020  qui a pour objet
«de fixer | e principe de | a fourniture €
professionnelles des étudiants et éléeves en santé non medicaux par le ur

structure doac c uoatiall lond @e lesrtstagg en e établissement de
santé et en établissement médico -social», |16 ac ha't de t edong elsis
obligatoire .Cependant,nous v ous r ec oauquisitordd aedsux teriues.

Pour cela, veuillez trouver le bon de commande de notre prestataire FACON
MEDICAL.

La commande de vos tenues doit -étre réalisée en magasin : ZA du Mont Houy
59300 Aulnoy lez Valenciennes  a partir du 16 novembre | u s guuld décembre
2020, du lundi au vendredi de 9h a 11h et de 14h a 17h

ndest

13



ANNEXE 7
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