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Informations sur les données administratives vous concernant :

Dans le cadre de votre inscription a I'Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) du
ROUVRAY, le Centre Hospitalier du Rouvray est amené a collecter et traiter des données a
caractéere personnel vous concernant.

Ces données sont recueillies a des fins de gestion administrative et pédagogique de votre
formation, du suivi de votre scolarité, d'organisation de votre parcours de stages, de gestion
des examens et de la certification, de transmission d'informations aux autorités compétentes
ainsi que du respect des obligations réglementaires en vigueur.

Les données collectées sont réservées aux professionnels habilités de I'IFSI du Rouvray, de
['université partenaire, ainsi qu'aux partenaires et autorités légalement autorisés dans le cadre
de leurs missions.

Les données personnelles sont conservées pendant la durée nécessaire a la gestion de votre
formation, puis archivées conformément aux obligations |égales et réglementaires en vigueur.

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD — UE 2016/679)
et a la loi Informatique et Libertés modifiée, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification,
d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement de vos données personnelles. Vous
pouvez exercer ces droits aupres du délégué a la protection des données (DPO) du Centre
Hospitalier du Rouvray dpo@ch-lerouvray.fr

En cas de difficulté relative a la gestion de vos données personnelles, vous avez également la
possibilité d'introduire une réclamation auprés de la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés (CNIL).

En signant votre dossier d'inscription, vous reconnaissez avoir pris connaissance des
informations relatives au traitement de vos données personnelles.
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1) CHECK-LIST DE VERIFICATION DU DOSSIER

REGION

NORMANDIE

Avant de nous faire parvenir votre dossier, merci de bien vouloir vérifier que celui-ci est
complet a l'aide de la check-list ci-dessous. Cette Check-list devra étre envoyé avec le dossier

complet.

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REJETE

Partie administrative

Cadre
réservé a
I’étudiant

Cadre
réservé
a I'lFSI

Fiche de pré-inscription a my concours

Fiche d’inscription (annexe 1)

Demande de dispenses d’enseignements 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

Engagement du reglement des frais d’inscriptions (178 €)

Photocopie du relevé de notes du baccalauréat

Photocopie du diplédme du baccalauréat

Oogooo oo g oo

N O 0 I O

Partie médicale

Certificat du médecin traitant (annexe 5)

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

D 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 &tape : L'inscription définitive ne se fera qu’aprés réception du dossier d’inscription.

Celui-ci devra étre envoyé par courrier simple ou courrier recommandé avec accusé de
réception 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 17 juillet 2026 a douze heures (heure de Paris), pour les candidats ayant accepté
définitivement une proposition d’admission entre le 2 juin 2026 et le 9 juillet 2026 ou
ayant, au 10 juillet 2026, une proposition acceptée et des placements sur liste
d’attente archivés au titre du VI de I'article D. 612-1-14 du code de I’éducation;

» Au 24 aolt 2026 a dix-huit heures (heure de Paris), pour les candidats ayant accepté,
définitivement ou non, une proposition d’admission entre le 11 juillet 2026 et le 23
aolit 2026 inclus pour les formations d’enseignement supérieur en établissement
autre que lycée.

Pour toute proposition d’admission acceptée a partir du 24 aolt 2026, l'inscription
administrative se fait dans les plus brefs délais apreés I'acceptation.

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 110 étudiants pour la rentrée scolaire Février 2027 (des modifications
ministérielles ou régionales peuvent étre apportées a ce quota).
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b. Liste des pieces a fournir

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 d’admission en premiére année de I'enseignement supérieur

confirmant I'acceptation du veeu définitif (pour les candidats Parcoursup)

» L'engagement du reglement des frais d’inscriptions. Ne pas mettre de chéque
(Annexe 3)
Ces droits d’inscription seront acquis et ne font I'objet d’aucun remboursement.

» La déclaration de situation (recto/verso) avec les justificatifs demandés (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

» Unrelevé d’identité bancaire de la banque au nom de I’étudiant

» Une photocopie de votre carte vitale de I'étudiant

YV V V

A\

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
» 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

Pour les candidats AS/AP
» Une photocopie de votre diplome
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c. Modalités d’octroi de dispenses d’enseignements
Les étudiants peuvent demander une dispense d’enseignements précisée dans I'arrété du 20
février 2026 relatif au dipléme d’état d’infirmier :

Art 18 « Lorsqu’ils sont admis en formation, les étudiants peuvent étre dispensés d’unités
d’enseignement ou de semestres par le président de I"'université aprés avis de la commission
d’admission mentionnée a l'article 6 ».

Les candidats déposent aupres de I'établissement d’inscription leur demande de dispenses et
les piéces suivantes :

» La photocopie d’une piéce 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 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 é&tre 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 reglementation relative aux aménagements d'examens
pour les candidats handicapés.

e. Sportif de Haut Niveau

Sivous relevez du statut de Sportif de Haut Niveau, veuillez compléter le document en annexe
6.
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3) FINANCEMENT DES ETUDES

a) Frais d’inscription

Les frais d’inscription d’un montant de 178 euros seront a régler sur la deuxiéme quizaine du mois de
février apres réception de I'avis des sommes a payer du trésor public.

b) Déclaration de situation de la région (annexe 4)

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

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 pole 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
colt pédagogique s’éléve a 7900 € 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/R1 2 N° 2014-21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités
d’application de I'arrété du 2 aolt 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes
mentionnées a I'article L31 11-4 du Code de la Santé Publique, il est nécessaire de commencer
les vaccinations dés l'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).

Attention : 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 dans les plus
brefs délai.
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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 :...cooeeveeeeeeeeeee e, Prénom : ...
Nom marital @ .cooveeeeee e

AULIES PIrENOMS : .oiieieiiietietietiet et et eet e eeeseteeteetestestestestestestestesae e e sessensessessassessessessessesansessans
Date de NaiSSaNnCe : ...ovveeeeceeceeeeieee e, LIU ittt et st sn e e
Situation Familiale :@......ccoovevveeceieieeeee Nationalité : ....ccooeeeeeeeee e
Numéro de sécurité sociale : ......cvivirivinirereerece e

AATESSE oottt ettt ettt et e e e stesbeeteesees e s ae et st sheeaeesaebaesbenaeenbeeheeaeaseesbenbennte et eteens
AAIESSE SUITE) fuuiiuiiueiieieriesiesiecee et et ettt et et ettt st ss e eeeae e e eseeseaaestesae sbestesaeseesee st st seenes
Code Postal © ...cveeeereeieeeee e VIl 1 e
Portable : . Mail & e

MODALITES D’ADMISSION ET DIPLOMES

L] PARCOURSUP

BAC ettt ANNEE © ..ottt
N° INE (BEA) © oo eeeeeseeesee e eeeceseennees
Autres diplomes :....ccoceveeee e, ANNEE et e

[J] FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE :
Année du jury de sélection : .....cccccceevveennnen.
DiplOMES & ot

Date : Signature de I'étudiant :
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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 18 de I'arrété du 20 février 2026 relatif au dipldme d’état Infirmier :
« Lorsqu’ils sont admis en formation, les étudiants peuvent étre dispensés d’unités
d’enseignement ou de semestres par le président de I"'université apres avis de la commission
d’admission mentionnée a I'article 6 ».

NOM :

Prénom :

Numéro de téléphone :

Mail :

Je demande une dispense d’enseignements pour les UE / semestre / année :

Merci de fournir les justificatifs motivant votre demande.

Date : Signature de I'étudiant :
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ENGAGEMENT DU REGLEMENT DES FRAIS D’INSCRIPTION
A ENTREE EN FORMATION A L’IFS| DU ROUVRAY
(Annexe 3)

Je soussigné(e) :

[\ ] o o -
Prénom : ..o
Date et lieu de naissance : ........cccceeveeeeeeiiiiiiiieeeeeennnn,
Adresse :

Numéro de téléphone : ...........ccceeevivviiiieececiieee,
Adresse e-mail & .......oooneiieieeieeee e

Admis(e) en formation au sein de I'Institut de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) :
Nom de I’établissement : INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS DU ROUVRAY
Année scolaire : 2026 / 2027

M’engage formellement a régler I'intégralité des frais d’inscription, d’'un montant de 178 €,
exigés pour I'entrée en formation au titre de I'année scolaire mentionnée ci-dessus.

Je reconnais avoir été informé(e) que ce reglement conditionne la validation définitive de mon
inscription a la formation, conformément au réglement intérieur de I'établissement et aux
dispositions en vigueur. J'ai pris connaissance qu’un avis des sommes a payer du trésor public
indiquant les modalités de paiement sera envoyé sur la deuxieme quinzaine du mois de février
et que ces droits d’inscription seront acquis et ne feront I'objet d’aucun remboursement.

Je m’engage a effectuer ce paiement en une seule fois, a la date limite fixée par
I’établissement et selon la procédure indiquée.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signature de I’étudiant(e)
(Précédée de la mention « Lu et approuvé »)
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FINANCEMENT DE LA FORMATION

Notice a conserver REGION
NORMANDIE

Avant d'entrer en institut de formation sanitaire ou sociale en Normandie, vous devez
impérativernent vous assurer du mode de financement de votre formation et de vos
ressources(l pendant la durée de votre formation.

VOUS ETES QUI FINANCE VOTRE
FORMATION ? &
En poursuite de scolants
- Titulaire du baccalauréat depuis moins de 4 ans .
Région
ou
- En &tudes (scolarité sans interruption pendant plus d'une année)
Demandeur d'ermploi sans emploi
. . ] Région
Salarié en COD (droit privé ou public) ou OPCOM (si ligible)
ou
Salarie en COI infénisur ou égal & 24h / semaine
Salarié en COI supérieur & 24h / semaine Employeur ou OPCO
ontrats aidés, Contrat de Sécunsation Professionnelle, service civique Région
Agent de la fonction publique ) -
(Titulaire, stagiaire, contractuel en CDI, en disponibilits, inscrit cu non A Pdle-Emploi) Employeur ou OPCO
En formaticn financée par la Région Vous-mémet
Dans une autre situation Vous-méme

(1) Ressources : bourse régionale sur oritéres socisus, aiipomhion chémage, maintien oo rémundration, ...

(2]  Conformément o régles de financement regionales &t sous résene de modications

{3} OPCO : Cperatewrs de Competences (Sarte, Cohesion Sociole, ANFH, Dispositif de transition professionelie )
{4)  Cfparsgrophe 2.5 « délai de carence = des regies de financament régionales

Votre statut est considéré |a veille de [entrée en formation,
Pour les formations pluriannuelles, ce statut est révisable tout au long du cursus de formation
(justificatifs a transmettre en début d'année).

En cas de non-production des pigces demandées dans les délais impartis, le colt de la
formation vous sera facturé.

plus dinfios sur :
parcours=metier.normandie.fr

P, G
o 800 05 00 00 el |
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FINANCEMENT DE LA FORMATION
HORS AIDE-SOIGMNAMNT, AMBULAMNCIER ET ACCOMPAGMNANT EDWUICATIF ET SOCIAL

DECLARATION DE SITUATION

a retourmer a linstitut

NOM :

PRENOM :

Le financement de votre formation par la Région Mormandie est déterming conformément aux

régles de financement des parcours de formation sanitaire et social. Merci d'indiquer sur cette fiche
quelle sera votre situation la veille de l'entrée en formation.

SITUATIONS ELIGIBLES AU FINANCEMENT REGIOMAL

O Demandeur demploi

Justificatifz & foumnir - attestation dinscription & Framoe Travail en cours de )
wvalidite (disponible a partir de wvotre espace personnel sur e site
francetravail ).

O Contrat a Durée Déterminée (CDD droit public ou droit privé)
O Contrat int&rimaire

O Contrat 8 Durée Indéterminée (CDI) d'une durée inféneure ou
égale & 24h hebdomadaires ou 104h mensuelles

O Contrat de Sécurization professionnelle (C5F)

O Contrat avec un particulier emnployeur (assistante maternelle ou ) Voine fonmabon
aide ménager par exemple) ezt financée par
la Région

O Service Civigue

Mormnandie.

3 Inscrit dans le cadre du = Dispositif Démissionnaire » de Transition
Pro

tificatifc 3 7 o

-  Contrat de travail en cours ou C5P |
- Salarie concermne par le « dispositif démissionnaire » de Transiions
Pro - justificatit de depdt de dossier sur la plateforme Transitions Pro.

O En poursuite de scolarité
Année dobtention du baccalauréat (si concermé&) :

Justificatife & fiowrnir - )
- Lycsen : certificat de scolarite de année en oours ;
- Perzonne titulaire d'un baccalauréat depuis moins de 4 ans  copie du
dipldme du baccalauréat |
-  Personne mayant pas interrompu sa scolarite pendant plus d'une
annee | tous les certificats de soolarite depuis le yode.

& 550 an0e Une question 7 02 32 76 38 35 / jesul
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SITUATIONS NOM ELIGIBLES ALl FINANCEMENT REGICHAL

[ Salarié (hors contrats d'insertion, hors COI inférieur ou égal &
Zdh/semaine et hors CDD)

[ Agent stagiaire ou titulaire de la fonction publique Vous n'étes pas

éligible au
[ Retraité ou ayant dépassé I'dge légal de la retraite ) financement de
votre formation
Financerment de la formation par (précisez, y comprs si en attente par la Région.

de réponse) :

Justificatife 3 fouwrnir ; attestation de prise en charge (employeur ou
arganisme financeur) ou dans lattente d'une réponse une attestation de
dépdt d'un dossier de demande de prise en charge.

Avez-vous suivi une formation qualifiante et certifiante, financée par la Région Normandie, au
cours des 10 derniers meois 7

O Qwi [*). Préciser la formation :

O MNon

(*) 1 oul, vous &tes soumis 4 un délal de carsnce | mois entre la sortie de la premiére formation
et l'entrée de |la seconde. Toutefois, ce délai de carence niest pas appligué si vous &tes en poursuite
de scolante, ou sivous vous réorientez a I'issue d'une formation n'ayant pas donné lieu a la validation
du dipldme d'Etat ou de la qualification visée.

REGICH P M e mE TE e
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Rappel des obligations/recommandations vaccinales
avant la rentrée en IFSI

Obligations vaccinales :

» 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 '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 dgées, 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.....cccieeveceeecerieeee e , né(e) le ...[.../[........, et déclare
gu’elle /il est :

] ajour de ses vaccinations obligatoires ( DTCP)
] ajour 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 signature du médecin
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SPORTIF DE HAUT NIVEAU
(Annexe 6)

Nom :

Prénom :

Vous étes Sportif de Haut Niveau (SHN) - Si oui, dans quelle catégorie appartenez-vous ?

O Les sportifs et sportives de haut niveau inscrits sur la liste ministérielle regroupant les
catégories Elite, Senior, Reléve et Reconversion.

O Les sportifs et sportives inscrits sur la liste des sportifs et sportives Espoirs et sur la liste des
sportifs et sportives des collectifs nationaux.

O Les sportifs et sportives ne figurant pas sur la liste ministérielle mais appartenant a des
structures d'entrainement reconnues dans le parcours de performance fédéral (PPF) de la
fédération dont ils ou elles relevent et validées par le ministére des Sports.

Si tel est le cas merci de joindre un justificatif (copie des listes ministérielles, extrait de votre
fédération attestant de votre appartenance au groupe des sportifs de haut niveau ou tout
autre document justifiant cette appartenance).

Lors de votre rentrée, un RDV sera fixé avec le Cadre de santé formateur, référent des SHN
ainsi que la direction de I'lFSI afin d’évoquer avec vous les aménagements possibles, en tenant
compte de vos contraintes sportives mais également des contraintes pédagogiques. Un RDV
avec le responsable de formation de votre club sportif sera programmé pour expliquer toutes
les contraintes et/ou aménagements.

A l'issue de cette rencontre, une convention tripartite sera élaborée et signée par I'ensemble
des parties concernées. Cette convention fera |'objet d'un renouvellement annuel afin de
garantir I'actualisation des engagements et le suivi du partenariat.

Date : Signature de I'étudiant :




