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Avant de faire parvenir votre dossier, merci de bien vouloir vérifier a I'aide de la check-liste
ci-dessous. La check-liste devra étre envoyée avec le dossier. Tout dossier envoyé devra étre

complet.

Partie administrative

Cadre
réservé a
I’étudiant

Cadre
réservé
a I'lFSI

Fiche d’inscription (annexe 1)

O

O

Demande de dispenses des UE et justificatifs (facultatifs) en fonction de la
situation de I’étudiant (annexe 2)

Photo d’identité photomathon récente et conforme (norme ISO/IEC 19794-5 :

2005)

Attestation d’admission en premiere année de I'enseignement supérieur
(pour les étudiants parcoursup)

Déclaration de situation et le justificatif en fonction de la situation de
I’étudiant (annexe 4)

Photocopie (recto-verso) de la piéce d’identité ou du passeport

Relevé d’identité bancaire au nom de I’étudiant

Photocopie de la carte vitale de I'étudiant

Reéglement des frais d’inscriptions — montant de 170 € (chéque uniquement)

Photocopie du relevé de notes du baccalauréat

Photocopie du dipléme du baccalauréat

Oogooog oo g d

Oooooog oo g d

Partie médicale

Certificat du médecin traitant (annexe 5)

Certificat du médecin agréé (annexe 6)

O

O

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REJETE

Pour toute information complémentaire :
& 02-32-95-11-98
@M 4 rue Paul Eluard, BP 45, 76301 SOTTEVILLE-LES-ROUEN

DA secretariatifsi@ch-lerouvray.fr

Site Internet de I'IFSI : https://ifsi.ch-lerouvray.fr



mailto:secretariatifsi@ch-lerouvray.fr
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2) CONSTITUTION ET DEPOT DU DOSSIER ADMINISTRATIF

a. Informations générales

Pour les candidats parcoursup :

1 ére étape : Aprés avoir accepté votre proposition d’admission sur parcoursup, vous devez
effectuer votre préinscription sur la plateforme MYCONCOURS (disponible sur notre site
internet et obligatoire). La preuve de préinscription devra étre fournie avec le dossier.

2°me étape : L'inscription définitive ne se fera qu’aprés réception du dossier d’inscription.
Celui-ci est a télécharger sur le site de I'IFSI ou a retirer au secrétariat de 08h30 a 11h30 et de
13h30 a 16h00 du lundi au vendredi. Aucun dossier ne sera remis en dehors de ces horaires.

Le dossier d’inscription devra étre envoyé par courrier a I'adresse ci-dessous :

Institut de Formation en Soins Infirmiers
du Centre Hospitalier du Rouvray
4 rue Paul Eluard BP 45
76301 SOTTEVILLE-LES-ROUEN

» Au plus tard le 12 juillet 2024 a douze heures (heure de Paris), pour les candidats
ayant accepté définitivement une proposition d’admission entre le 30 mai 2024 et le
8 juillet 2024 inclus.

» Au plus tard le 23 ao(it 2024 a douze heures (heure de Paris), pour les candidats ayant
accepté définitivement une proposition d’admission entre le 9 juillet 2024 et le 18
aolt 2024 inclus.

Pour toute proposition d’admission acceptée a partir du 19 aolt 2024, l'inscription
administrative se fera dans les plus brefs délais apres 'acceptation jusqu’au 11 octobre 2024
(dernier délai).

Pour les candidats en formation professionnelle continue, le dossier est a envoyer ou a
déposer sur rendez-vous une fois I'accord de financement obtenu.

Le quota total d’étudiants de I'Institut de Formation en Soins Infirmiers du Centre Hospitalier
du Rouvray est fixé a 112 étudiants pour la rentrée scolaire Février 2025 (des modifications
ministérielles ou régionales peuvent étre apportées a ce quota).
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b. Liste des pieces a fournir

>

VYV V V

>
>

La check-list de vérification du dossier

La fiche de préinscription « my concours »

La fiche d’inscription a I'lFSI dument complétée (annexe 1)

Une photo d’identité photomathon récente non scannée sur fond blanc
respectant la norme ISO/IEC 19794-5 : 2005) (en notant le nom, prénom au
dos)

L'attestation admission en premiére année de |'enseignement supérieur
confirmant I'acceptation du veeu définitif (pour les candidats Parcoursup)

La déclaration de situation avec les justificatifs (annexe 4)

Une photocopie recto/verso de la carte nationale d’identité ou du passeport
en cours de validité a la date de I’entrée en formation

Pour les candidats étrangers, une photocopie du titre de séjour en cours de validité
a la date de I’entrée de formation

>
>
>

Un relevé d’identité bancaire de la banque au nom de I'étudiant

Une photocopie de votre carte vitale de I'étudiant

Un cheque de 170 euros a I'ordre du TRESOR PUBLIC correspondant aux droits
d’inscription a I'lFSI. Ces droits d’inscription seront acquis et ne font 'objet
d’aucun remboursement.

Pour les bacheliers de I’Union Européenne

>
>

Une photocopie de votre relevé de notes
Une photocopie du diplome du baccalauréat ou équivalence de niveau IV
(DAEU/JVA/CAFMP)

Pour les bacheliers Hors Union Européenne

» Une photocopie du diplome étranger (baccalauréat ou équivalence) et sa traduction
par un traducteur assermenté francais (ces traducteurs se trouvent dans les consultats,
les ambassades, les universités et les tribunaux administratifs)

» Une attestation précisant que le titre ou le diplome permet, dans le pays d’origine,
I’acces direct aux études universitaires (équivalence baccalauréat)

» Une attestation de reconnaissance de niveau d’études de dipldme (s’adresser au CIEP :
01-45-07-63-21)

Pour obtenir cette attestation de reconnaissance, envoyer un courrier au CIEP a I'adresse ci-

dessous :

M. Le Directeur du
Centre International d’Etudes Pédagogiques (CIEP)
1 avenue Léon Journauls
92318 SEVRES
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Pour les candidats AS/AP
» Une photocopie de votre diplome

c. Modalités d’octroi de dispenses d’enseignements
Les étudiants peuvent demander une dispense d’enseignements précisée dans l'arrété du 31
juillet 2009 modifié par I'arrété du 13 décembre 2018 relatif au diplome d’état d’infirmier :

Art 7 : « Les personnes admises en formation peuvent faire I'objet de dispenses d’unités
d’enseignement ou de semestres par le directeur d’établissement, apres décision de la section
compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants, au
regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et dipldmes obtenus et
de leur parcours professionnel ».

Art 8 : « Les candidats visés a I'article 7 déposent auprés de |'établissement d’inscription leur
demande de dispenses et les pieces suivantes :

» La photocopie d’une piece d’identité

» Le(s) diplome(s) originaux détenu(s)

» Le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs attestant de I’exercice
professionnel de I'intéréssé

» Un curriculum vitae

» Une lettre de motivation

» Une attestation de niveau de langue B2 francgaise pour les candidats étrangers

La demande de dispense (annexe 2) est a retourner en méme temps que le dossier
d’inscription. Aucune autre demande ne pourra étre prise en compte.

d. Personnes en situation de handicap (PSH) : Modalités d’aménagement
d’études

Dans le cadre de la loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées, les personnes en situation de
handicap sont invitées a signaler, dés leur inscription a I'lFSI du Rouvray, leur situation de
handicap afin que des aménagements puissent étre mis en place tout au long du cursus et sur
les lieux de stage.

Il leur appartient de rencontrer les professionnels de santé (médecin, orthophoniste,
ergothérapeute...) avant l'inscription, afin que ces derniers réalisent un bilan de la situation
et élaborent des préconisations pour compenser le handicap. Dés la rentrée en formation, une
rencontre est organisée avec le référent Handicap et la directrice de I'lFSI qui décideront des
aménagements accordés au vu de la réglementation relative aux aménagements d'examens
pour les candidats handicapés.
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3) FINANCEMENT DES ETUDES

Avant votre inscription, vous devez vous assurer du mode de financement (voir notice de I'annexe 3).

a. Déclaration de situation de la région (annexe 4)

Remplir une seule situation possible sur la déclaration de situation de la région en fonction
du schéma régional et de la notice de financement en apportant les justificatifs demandés.

Poursuite de scolarité, lycéens ou en études :

» Pour les poursuites de scolarité (lycée) : fournir le certificat de scolarité de terminale

» Pour les personnes titulaires d’un baccaulauréat obtenu a compter de juin 2019 :
fournir la copie du dipléme du baccalauréat

» Pour les personnes n’ayant pas interrompu leurs études pendant plus d’une année :
fournir tous les certificats de scolarité depuis le lycée.

Demandeur d’emploi :

Un mois avant I'entrée en formation, pour constituer leur dossier, les demandeurs d’emploi
doivent s’adresser a P6le Emploi afin de connaitre leurs droits a indemnisation.

Avec la déclaration de situation, nous fournir au moment de l'inscription un justificatif
attestant d’une inscription a p6le emploi en cours de validité.

Salarié en situation précaire :

» Fournir le contrat de travail en cours.
Financement par un employeur :

» Fournir I'attestation de prise en charge de la formation.
Financement personnel

Les étudiants ne relevant pas d’'un financement institutionnel (Région, OPCA, employeur,
etc...) doivent joindre un engagement d’autofinancement de leurs études dont le montant du
co(t pédagogique s’éléve a 6500 € par année. Pour ce faire, ils devront prendre rendez-vous
avec la direction de I'IFSI pour discuter de la faisabilité.

Attention: Tout financement obtenu d’un organisme de financement entraine des
obligations dont, pour certains, la présence obligatoire a I’ensemble des cours et des stages.

TOUT DOSSIER ADMINISTRATIF INCOMPLET SERA REJETE
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4) LE DOSSIER MEDICAL (ANNEXE 5)

En référence a l'instruction DGS/R/1/RI1 2 N° 2014-21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités
d’application de I'arrété du 2 ao(t 2013 fixant les conditions d’'immunisation des personnes
mentionnées a l'article L 31 11-4 du Code de la Santé Publique , il est nécessaire de
commencer les vaccinations deés I'inscription car aucun étudiant ne peut effectuer de stage si
les vaccinations ne sont pas a jour.

Le certificat médical de vaccination est a faire compléter par votre médecin traitant pour
attester de votre couverture vaccinale (Annexe 5).

De plus, I'admission définitive a I'lFSI sera subordonnée a la production d’un certificat par un
médecin agréé, attestant que I'étudiant ne présente pas de contre-indication physique, ni
psychologique a I'exercice de la profession infirmiére (liste des médecins agréés disponible
sur le site de I'’ARS Normandie: https://www.normandie.ars.sante.fr/annuaires-des-
professionnels-et-etablissements-0.

Pour les étudiants hors région, contactez I’ARS de votre région pour obtenir la liste des
médecins agréés.

En cas d’impossibilité d’envoyer votre dossier médical en méme temps que votre dossier
administratif, merci de faire un courrier en notant la date du rendez-vous médical nous
permettant un meilleur suivi. Le dossier médical est a retourner complet au plus tard le
11 octobre 2024. En cas d’information complémentaire, vous pouvez contacter I'adjoint a la
Direction au 02-76-67-62-44 ou au 06-12-74-27-97.

10
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FICHE D’INSCRIPTION A L’INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS DU ROUVRAY (ANNEXE 1)

IDENTITE DE L'ETUDIANT :

Nom de famille :....cooeeveeeeeeeeee e, Prénom : ...t
Nom marital @ ...coeeeveeeeeee e

AULIES PIrENOMS : .oiiieieiiietietietiet sttt eeteseeesaseeteetestesaeatestestestesaesee s sssessensensessassessessessessesansessans
Date de NaisSSanCe : ....coccvveveceeveeveieeeeee e, LIU fioiiirie e crreesrne e e ssrae e e esae s
Situation Familiale @......cceoveveeeeeceieeeee Nationalité : ..o
Numéro de sécurité sociale : ......ccccvmreiriniceececcecce e

AATESSE ettt et et ettt et et et e stesbeeteers et et ae b e st sheeaeesaesaesbe s Rt b eheeheeb et benbennne et eteans
AAIESSE SUITE) fuuiiuiiueiieeesie s stscee et e ettt et s ettt se e eeeae e e eseeseesestesae sbeseesae st see st seeseenen
Code Postal © ...cveeeeeeieeeee e VIl e
Portable : e, Mail & e

MODALITES D’ADMISSION ET DIPLOMES

L] PARCOURSUP

BAC e e ANNEE et
N° INE (BEA) © oo e eeeeeseeesee e eeeceseesnnes
Autres diplomes : ....ccoevveee e, ANNEE ettt

LI FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE :
Année du jury de sélection : ......ccevevennnen.
DIiplOMES : oo

FINANCEMENT :

Frais d’inscription L] Cheque L] Employeur
Date de réglement : .....ccoccvveieeceeceeereeeeeee e,

Si employeur (nom et coordonnées) :

12
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DEMANDE DE DISPENSES D’ENSEIGNEMENTS
A RETOURNER EN MEME TEMPS QUE LE DOSSIER D’INSCRIPTION (ANNEXE 2)

En application de I'article 7 de I'arrété du 31 juillet 2009 modifié par I'arrété du 13 décembre
2018 relatif au diplome d’état Infirmier :

« Les personnes admises en formation peuvent faire I'objet de dispenses d’unité
d’enseignement ou de semestres par le directeur d’établissement, aprés décision de la section
compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants, au
regard de leur parcours professionnel ».

NOM :

Prénom :

Numéro de téléphone :

Mail :

Je demande une dispense d’enseignements pour les UE :

Merci de préciser le nom de I'UE et le(s) semestre(s) concerné(s) et de fournir les justificatifs.

Date : Signature de I'étudiant :

14
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FINANCEMENT DE LA FORMATION

Motice a conserver

NORMAMDIE

Avant d'entrer en institut de formation sanitaire ou sociale en Normandie, vous devez
impérativement vous assurer du mode de financement de votre formation et de vos
ressourcest’) pendant la durée de votre formation.

QUI ANAMNCE VOTRE
FORMATION 7 (2

WOLI5 ETES

En pourswuite de soolarnis ;
- Thulaire du baccalaundat depuis moins da 4 ans .
Région
ol
- Endhudes (soolaritd sans intermuption pendant plis d'une annde)

Demandeur d'amplol Sans empics

Région
Salarié en C0O drolt privé ou public) i1 OPCOM s Shginke)
ol

Salarié en UM indériewr ou egal & 24h f semains

Salarié en COI supdrieur & 24h  semaine Empioyewr ou OPC

Conirats aides, Contrat de Sécursation Professionnells, sendce chdique Region

Agent de la fonction publique

Emiphoyewr ol OPC
[Mitulaine, stagiaing, comraduel em CD1, en dsporibifid, inealt ou non & Pole-Empiol e

En farmation finanode par la Région Wos-rmdnnetl

Dians wne autre siuation Wous-meme

() P bousis rlkpicnali dur anllinel soonia; sliooaiion dfdricge, moilen de sbrndoios, .

(3 Conformirramt our gl de Endecemen! ki & sous rdisar e redlfcosionn

3 D el e Cormpeifienn (Sondd, Cobues Soemiby AN H, Do de romaios peoisuonwils
() Cfpirdgroge. o dilin e crivirice » el sl e fricriment edgionalin

Votre statut est considéré I3 vellle de l'entrés an formation,
Powr les formations pluriannuelles, ce statut est evizable tout au long du curswus de formation

(pustificatifz 3 transmettre en début d'annés).

En cas de non-production des pidces demandées dans les délais imparti, le codt de s
formation vous sera facture.

parcours-metier.normandie.fr

0 i 05 i 04 okt |

ﬂ HORMARIE
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FINANCEMENT DE LA FORMATION
DECLARATION DE SITUATION 24/25

+ LISTE DES PIECES A FOURNIR NORMANDIE

a retourner a l'institut

MOM DE LIS TITIUT D F ORI M A T N ettt

POURSUITE DE SCOLARITE

Etablissement fréquente et diplome prépare
WIS

Annee soolaire 20232024

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

———————

Annee d obiention du Baccalameat . et

:..._'..,.L..: el -

[podfens - certifoet de scolantd de fannde soolaine en cowrs |
Fersonnes tiuloies dun borosloundst obdery & compter de juin 200 - copie o diphdme o hoconloonds
Fersonnes n'geant pas interrompa leur sooboitd pendlont plus o e annde - fows les cerfificats de soodonte clepuls fie

e

DEMANDEUR D'EMPLOI 5ANS EMPLOI

M™ identifiant Pole-emploi 1 e

Demnisremploi ocoupé s

Diate de deébut de contrat s o

Date definde comtrat | et

Suivez-yous ou avez-wous Duvi une formation au cowrs des 12 demiers mois 7
] oul {precizer guelle formation et son mode de finamoement) © e
] moni

-L':r."".'","' '.'I"-.- AP stehootsf otfestant e insopiion & Pode -ermyplol o cours de vohaltd | ASOONANE SLF 0 SEE o0 Pk
ool & partir de vodre espoce personnel)

g
ﬂ.,.-:"..-..-,.—. ; U queestion 7012 12 76 38 35 jpo e or g Tahar
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Jz zuis actuelizment en
Contrat a Durée Determinee (COD droit public ou drot prive)
Contrat de travail aidé (CUI-PEC, contrat d'avenir, stc ) ;
Contrat 3 Dures Indéterming (CC1) d'une durée inférieure ou egale 3 24h hebdomadaires ou
104n mensuslles
O Contrat de Securisation Professionnelle (CSP).

oono

Asnficati® 3 fournr : controt de traval en cows ou CSP

J= <
O inscrit dans le cadre du « Dispositif Demissionnaire = de Transition Pro ;
[ £n 2rvice cvique |
O 3NS5 UNe autre sTUtoN (pricse, exampl CONgE PRTOntal U A8 MALAITIE) . oo
Suivez-vous ou avez-vous suivi une formation au cours des 12 derniers mois ?

O oui (précizser quelie formation et son mode de financement) & ...........

O non

Astificatis & fournar - fout document ctiestont de fa séuanon dédaree
Lez perzonnes en posthon de congd maternitd ou de congd parental donvent également foumnr un i wstizonf permettont
d'opprécer feur statut i vesle du diébur dugi congé
Les solonds concernds par e « disposeyf démimiannaie » dosent fournir un jusificatf de depdt de dossier sur o
plateforme de Transition Pro

J= suis
O zalarie (hors contrats d'insertion, hors CDI infeneur ou egal 3 24h/semane et hors CCD) ;
O agent stagiaire ou titulare de la fonction pubique

O retrane ou |'ai dépasse 'age légal du deépart 3 I3 retrane

Typs d'employeur

D Fonction Publigue Hospitaliere TlFonction Publique de I'Etat TIFonction Publique Territoriale
(3 Employeur privé/associatf

Financement de |z formation par fpridsez, y compns 3 en atente de néponse)

Aot 9 fourny © attestaton de prse en chamge (employewr, ou anganeme financowr) ou dons lattente d'une mponse
une cétestanian de dépdét d'un dossier de domande de prise en charge

LES PECES USTINCATIVES DOWVENT MPERATIVEMENT ETRE JOINTES A CE SOCUMENT ET RETOURNEES A L'INSTITUT DANS LES
MELLEURS DELAS. TOUTE DECLARPATION D€ SITUATION INCOMPLETE ENTRAINERA LA NON PRISE BN CHARGE DE VOTRE FORMATION
PAR LA REGION

Je soussigné(e)l, M/ Mme... e se e sassan memsensen meenes s TSI BN € AVOI O CONNGISSANCE G235 ragies de financement des
parcours de formations sanitaives et ME" &t aneste sur Inomeur exadtitude des renseignaments Mentionnes sur o2
aocument
Date &1 signature du candicat Date et gnature des parents ou tteurs
pour les cCandidans minewrs |

oo hrr\),\c‘nm! w1y posoun e rormoncie § - de-forete -l vty - -0 s0mte o - ox e

a‘.._;;u ANDIE Une question 702 32 T
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ANNEXES 5 et 6 : DOSSIER MEDICAL
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Rappel des obligations/recommandations vaccinales
avant la rentrée en IFSI

Obligations vaccinales : (s’adresser a votre médecin traitant)

» DTPC (Diphtérie Tétanos Polio Coqueluche), pour assurer les stages dans les services
exposés (pédiatrie, maternité, gynéco, creches...). Le DTP est accepté mais une
immunité contre la coqueluche peut étre exigée pour I'acces a certains stages a fort
risque d’exposition (petite enfance, maternité..).

Entre 11 et 13 ans, puis rappel a 25-45-65 ans

» VHB (Vaccination contre I’Hépatite B)
Schéma complet de 3 doses minimales : M0-M1-M6 puis sérologie Ac Anti HBs / Ac
anti HBc / Ag HBs 6 semaines post M6
En I'absence de protection a l'issue des 3 injections, compléter le schéma par une 4¢
dose suivie d’'une nouvelle sérologie compléte a 6 semaines. A renouveler jusqu’a 6
injections.
En cas d’absence de protection sérologique aprés 6 injections : délivrance d’un
certificat médical de « non répondeur » a la vaccination contre |I'Hépatite B (avec
consignes en cas d’Accident d’Exposition aux Virus — cf infra)
Cf algorithme issu du calendrier vaccinal pour le contréle de I'immunisation contre
I’hépatite B des professionnels de santé

Recommandations vaccinales

> TUBERTEST datant de moins de 2 ans avec induration notée en mm

» Varicelle
ATCD de varicelle médicalement prouvé (carnet de santé avec date de constatation
et signature du médecin)

> Rougeole

ATCD de rougeole médicalement prouvé (carnet de santé avec date de constatation
et signature du médecin)
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Certificat médical de vaccination
a I'exercice du métier d’infirmier (Annexe 5)
A faire remplir par le médecin traitant
a retourner en méme temps que le dossier d’inscription

Au regard de I'art L3111-4 du code de la santé publique :

« Une personne qui, dans un établissement ou organisme public ou privé de prévention de soins
ou hébergeant des personnes Ggées, exerce une activité professionnelle I'exposant a des
risques de contamination doit étre immunisée contre I'hépatite B, la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite et la grippe. »

1€ SoUSSIZNE(E), DOCLEUN .....eeveeeeeeeeee e , médecin généraliste, certifie
avoir examiné ce jour Mme / Mr.....ieevecececerineee e , né(e) le .../.../[......, et déclare
gu’elle /il est :

] ajour de ses vaccinations obligatoires ( DTCP)
] a jour de sa vaccination obligatoire ( hépatite B)
[l Sinon, en cours

Vaccin 1% injection |2°™¢ injection | 3*™ injection | rappel

Hépatite B

] Qu’ elle / il possede une protection vaccinale contre le virus de I'hépatite B (sérologie
positive)

7 Qu’ elle / il ne posséde pas une protection vaccinale contre le virus de I’hépatite B (Non
répondeur(se) a la vaccination (sérologie négative))

Certificat réalisé a la demande de I'intéressé(e), et remis en mains propres et pour faire ce que
de droit.

Cachet et sighature du médecin
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Certificat médical a établir par un médecin agréé pour 'admission en

institut de formation paramédicale (Annexe 6)

A retourner en méme temps que le dossier d’inscription

Le médecin agréé par I’ARS juge de l'opportunité d’examens ou avis complémentaires pour

déterminer sa décision médicale.

Je sousSigNEé-e , dOCLEUN ....ccevreierirece s
Médecin agréé par la préfecture de ......cveveeveeeeecececceeeeennen,
EXErGant @ .ot e
certifie que M/Mme

NOM : e Prénom: .

NE PRESENTE PAS DE CONTRE INDICATION PHYSIQUE ET/OU PSYCHOLOGIQUE A L'EXERCICE
DE LA PROFESSION INFIRMIERE
Aladate dU .ooeeeeeeeeeeeieee e

Signature :
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