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MODALITES DES EPREU\/ES DE SELECTION D’ENTREE EN IFAS
RENTREE DU 9 JANVIER 2024

Modalités d’organisation de la sélection (*)

Sélection sur dossier et entretien oral

Nombre de places ouvertes pour les rentrées de
septembre 2023 et janvier 2024

64 places autorisées
en cursus complets et modulaires avec un minimum de
20% des places autorisées par la Région réservées aux
agents relevant de la promotion professionnelle
continue visés a l'article 11
soit un minimum de 13 places

Ouverture des inscriptions

Mardi 3 octobre 2023

Forclusion (cl6ture) des inscriptions (**)

Vendredi 3 novembre 2022

Entretiens oraux

Du 13 au 17 novembre 2023

Affichage des résultats a I'lFAS
et sur le site

Vendredi 1er décembre 2023 a 10h00
Aucun résultat ne sera communiqué par téléphone

Frais d’inscription

Inscription gratuite

(*) Sous réserve de modifications liées au contexte sanitaire.

Dans ce cas, sélection sur dossier d’inscription uniquement.

(**) Tout dossier envoyé apres la date de cloture (le cachet de la poste faisant foi) ne sera pas retenu et sera
retourné a l'expéditeur.
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CONDITIONS D’INSCRIPTION

Les candidats doivent étre agés de 17 ans au moins a la date de leur entrée en formation.
Aucune dispense d'age n'est accordée et il n'est pas prévu d'age limite supérieur.

DOSSIER D’INSCRIPTION
Le dossier complet devra étre adressé en envoi recommandé avec avis de réception a
CHI HMV - IFAS 26, rue du Nouvel Hopital 88100 SAINT-DIE-DES-VOSGES

Chaque photocopie devra étre lisible, datée, signée, et porter la mention « J’atteste sur ’honneur
I'exactitude des informations ».

I PIECES A TRANSMETTRE

- Photocopie lisible d’'une piéce d’identité en cours de validité :
e (Carte nationale d'identité (recto-verso) de moins de dix ans ou de moins de quinze ans pour les
candidats ayant fait faire leur carte d’identité au cours leur majorité OU Passeport
Oou
o Titre de séjour valide a I'entrée en formation
- Lafiche d’inscription
- Photocopie des diplémes acquis le cas échéant
- 1 lettre de motivation manuscrite

-1 Curriculum Vitae
- 1 document manuscrit de 2 pages maximum relatant au choix du candidat :
- Soit une situation personnelle ou professionnelle vécue
- Soit son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation
- Selon la situation du candidat :
- Lacopie de ses relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires
- Les attestations de travail, accompagnées éventuellement des appréciations et/ou
recommandations du ou des employeur(s).
- Pour les ressortissants hors Union Européenne, une attestation du niveau de langue frangaise requis
égal ou supérieur B2
- Lattestation sur I'honneur ci-jointe relative au financement des études renseignée (pour les cursus
complets)
- Le cas échéant, une attestation de suivi de préparation au concours d’aide-soignant au cours de 'année
2023

Facultatif : Le candidat peut joindre tout autre justificatif valorisant un engagement ou une expérience personnelle
(associative, sportive...) en lien avec la profession d’aide-soignant.

Il. DEMANDE D’AMENAGEMENT DES EPREUVES

Un candidat présentant un handicap qui sollicite un aménagement des épreuves, adresse une demande a
'un des médecins désigné par la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées
(CDAPH). Il doit alors s'adresser a la Maison Départementale des Personnes Handicapées de son domicile
(MDPH).

Il fournit a 'IFAS, au plus tard a la date de forclusion du concours, la nature de 'aménagement fixé par le
médecin désigné.

Dossier d'inscription aux épreuves de sélection - Pdle de formation paramédicale déodatien - IFAS — janvier 2024 2



EPREUVES DE SELECTION

La sélection des candidats est effectuée par un jury de sélection sur la base d'un dossier et d'un entretien
destinés a apprécier les connaissances, les aptitudes et la motivation du candidat a suivre la formation.

Les pieces constituant le dossier sont listées a l'article 6 de I'arrété du 7 avril 2020. L'ensemble fait I'objet
d'une cotation par un bindbme d'évaluateurs d'un aide-soignant en activité professionnelle ou ayant cessé celle-
ci depuis moins d'un an et d'un formateur infirmier ou cadre de santé d'un institut de formation paramédical.

L'entretien d'une durée de quinze a vingt minutes est réalisé pour permettre d'apprécier les qualités
humaines et relationnelles du candidat et son projet professionnel. Il peut étre réalisé a distance.

CLASSEMENT

Les résultats comportant la liste des candidats admis en formation sont affichés dans chaque institut de formation
et publiés sur internet, dans le respect des conditions en vigueur de communication des données personnelles
des candidats.

Le bénéfice de I'admission est valable uniquement pour la session de formation au titre de laquelle le candidat
s'est inscrit.

Tous les candidats sont personnellement informés de leurs résultats par écrit.

Le candidat dispose d'un délai de sept jours ouvrés pour valider son inscription en institut de formation en cas
d'admission en liste principale. Au-dela de ce délai, il est présumé avoir renoncé a son admission et sa place
est proposée au candidat inscrit en rang utile sur la liste complémentaire.

REPORT D’ADMISSION

Article 13 et article 14 de l'arrété du 7 avril 2020 modifié par l'arrété du 9 juin 2023 relatif aux modalités
d’admission aux formations conduisant aux diplémes d'état d’aide-soignant et d’auxiliaire de puériculture.

Toute demande de report doit étre envoyée par courrier postal a l'intention du directeur avec le justificatif de
celui-ci dans les 7 jours ouvrés a la suite de la publication des résultats.

Le directeur de l'institut de formation peut accorder, pour une durée qu'il détermine et dans la limite cumulée de
deux ans, un report pour I'entrée en institut de formation :

e Soit de droit, en cas de congé pour cause de maternité, de rejet du bénéfice de la promotion professionnelle
ou social, de rejet d'une demande de congé de formation, de rejet d’'une demande de mise en disponibilité,
de report d’un contrat d’apprentissage ou pour la garde d’un enfant de moins de 4 ans.

e Soit, de fagon exceptionnelle, sur la base des éléments apportés par le candidat justifiant la survenance
d’'un élément important 'empéchant de débuter sa formation. Toute personne ayant bénéficié d'un report
d'admission doit confirmer son intention de reprendre sa scolarité a la rentrée suivante, au plus tard trois
mois avant la date de cette rentrée par courrier a I'intention du directeur.

Le report est valable pour l'institut dans lequel le candidat avait été précédemment admis.
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FRAIS DE FORMATION

Informations relatives au financement de la formation disponibles sur le site de la Région Grand Est
https://www.grandest.fr/formations-sanitaires-sociales/

Coiit de formation :

Cursus complets : (tarifs 2023)

6 200 euros plus 100 euros (frais d’inscription) a la charge de I'éléve a verser a I'entrée en formation
Ces frais seront remboursés aux éléves boursiers

Cursus partiels :

Les colts de formation sont calculés sur la base du nombre d’heures de formation théorique et pratique a 4,03 € de
I'heure plus 100 euros (frais d'inscription) a la charge de I'éleve a verser a I'entrée en formation
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HMV

Pician 8 FICHE D’INSCRIPTION - EPREUVES DE SELECTION D’ENTREE EN IFAS

INSTITUT DE FORMATION
D'AIDES SOIGNANTS

(3 Cursus complet (3 Cursus partiel Dipléme :
Nom de NaiSSaNCe & ..........cccvvvveriiiiieeiiieeee PIENOM & ..o
NOM MAIMEAL ...ttt e e e et oo ekttt e ettt e e e
Date €t lIBU A8 NAISSANCE : ... ieiieeeiie ittt e e e et e et e ettt e et
Nationalité : .........ooiii Situation familiale @ ..........ccooeiiii
NUMETO A€ SECUMLE SOCIAIE : ... .eieeiee ettt e et e e ettt e e et e e e et e e e

Numéro identifiant Pole EmPpIOi (I8 CaS EChEANT): .......oiiiiiiie i

C0dE POSTAL VIllE & ... e e e e e e e e —r e e e e e e e e e b ee e e e e e e e e s naarras
Téléphone fiXe : ....ccvvvvvviiiiiiiiii e, Téléphone portable : .........coooeiii i,
FA O =TT 4= | T

TITRES D’INSCRIPTION (cochez la case correspondante et joindre les justificatifs)

U Titre ou dipléme homologué au minimum niveau IV & ...,
Année dobtention : .........cooo
Année d'obtention ;...

L Titre ou diplOmMeE BIraNGET & ..o
Année d'obtention : ...........ccooiiiiiiin

U Etudiant infirmier ayant suivi la 1¢ année d’étude

L AULTE QIDIOMIE & .ttt e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e bbb r e e e e e e e e nnaes

DIPLOME LE PLUS ELEVE : ...ttt et e e e

SITUATION ACTUELLE

Salarié : O CDD OCDI O Demande de Projet Transition Professionnelle (PTP) ou autre OPCO
U Lycéen U Etudes universitaires et supérieures

U Demandeur d’emploi : U Indemniséd Non indemnisé
U Aucune activité

Jatteste sur 'honneur avoir pris connaissance des conditions d’accés a la formation aide-soignante et m'engage a suivre celle-ci dans
son intégralité.

Jaccepte sans réserve le réglement qui régit les épreuves. Je soussigné(e) atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements
mentionnés sur ce document et I'exactitude des documents fournis

Signature
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DOCUMENT A COMPLETER POUR LES CURSUS COMPLETS
OU CURSUS PARTIELS BAC PRO ASSP OU SAPAT Fiche 2

GrandI=st ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e) : déclare avoir pris connaissance :

OBIECTIF EMPLOI

- du colt de la formation :
Tarif applicable par année ou par session de formation :

Autres frais a charge de I'apprenant :

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Est (voir fiches synthétiques relatives aux conditions
générales et aux conditions spécifiques de prise en charge des formations sanitaires)

- et j'atteste :

remplir les conditions pour bénéficier d'une prise en charge régionale en tant que :
Jeune de -26 ans en poursuite d'études

Demandeur d'emploi non démissionnaire durant la période comprise entre la date de cl6ture des inscriptions au
concours et le démarrage de la formation

Salarié(e) bénéficiant d'un financement a titre dérogatoire
Salarié(e) en situation précaire dont le contrat de travail est inférieur a 18 heures par semaine ou 78 heures par

dans les 6 mois avant I'entrée en formation a I'exclusion des personnes travaillant dans le secteur sanitaire et

bénéficiaire d'un contrat de droit public

financer la formation a titre personnel selon les modalités de réglement définies par l'institut de formation,
étant donné que je ne remplis pas les conditions d'éligibilité fixées par la Région

bénéficier d'une prise en charge par le biais d'un dispositif de formation professionnelle continue (CIF, CFP, plan
de formation employeur...)

intégrale

partielle et m'engage a financer le reste a charge a titre personnel

Coordonnées du financeur :

Je m'engage a:

signaler au plus tot tout changement de situation qui serait susceptible de remettre en cause ou d'impacter le
financement de la Région Grand Est ;

m'acquitter des frais a titre personnel en cas d'omission ou d'erreur dans la présente déclaration, de non
production des pieéces demandées par l'institut de formation ou par la Région dans un délai de 15 jours;

remettre toute piece demandée par la Région en cas de contréle ;

— étre assidu durant toute la formation et respecter le réglement intérieur de l'institut de formation.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Je certifie exact les renseignements fournis.

Faita: Le :

Signature de I'apprenant ou du responsable légal
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CONDITIONS MEDICALES POUR ENTRER

EN INSTITUT DE FORMATION PARAMEDICALE
DOSSIER MEDICAL EXIGE POUR LE JOUR DE LA RENTREE

Conformément a 'arrété du 7 juin 2020 modifié par I'arrété du 9 juin 2023 article 8 ter, 'admission définitive dans un institut de
formation paramédical est subordonnée a la production au plus tard le jour de la rentrée :

1° d’un certificat médical de vaccinations

apportant la preuve que la couverture vaccinale répond aux obligations suivantes et conforme a la réglementation en
vigueur fixant les conditions d'immunisation des professionnels de santé en France :

o Vaccinations antidiphtérique - antitétanique et antipoliomyélitique complétes dont les derniers rappels ont
été effectués depuis moins de 10 ans

o Vaccination compléte contre I'hépatite B (2 injections + 1 rappel & 6 mois ou 3 injections + 1 rappel a 1 an) +
sérologie datant de moins de 3 mois a I'entrée en formation

apportant la preuve :

e Davoir réalisé un tubertest récent (moins de six mois) avant I'entrée en formation
e Vaccination anti-Covid

La législation prévoit qu'il n'est pas possible d'affecter les apprenants dans des stages les mettant en contact avec les
patients tant que ceux-ci n’ont pas fourni ces certificats de vaccinations.

@ Compte-tenu des délais a respecter entre les différentes vaccinations et pour ne pas s'exposer soit a perdre le bénéfice

de son admission, soit a ne pas pouvoir étre affecté en stage le moment venu, il est impératif d'envisager dés a présent
avec votre médecin traitant un calendrier de vaccinations vous permettant d'étre en régle pour la rentrée de janvier 2024

2° d’un certificat médical émanant d’'un médecin agréé

attestant que le candidat présente les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires a I'exercice de la profession (un
imprimé vous sera fourni avec le dossier d’admission).
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INSTITUT DE FORMATION
D’AIDES SOIGNANTS

<

Check list - Documents a fournir

Epreuves de sélection d'entrée en IFAS rentrée de janvier 2024

NOM &
Prénom : .....ooooviiiiieeeieerrrsssss s
o . . L . Réservé
N° DOSSIER : (Réservé administration) Transmis administration
1 - Justificatif d'identité en cours de validité
Photocopie du :
- passeport Ouid a
- carte d'identité Oui O Q
- titre de séjour Oui O (]
- livret de famille Ouid (]
2 - Fiche d'inscription Oui O Q
3 - Diplémes Oui 1 Q
4 - |ettre de motivation manuscrite Oui O Q
5 — Curriculum Vitae Oui O 0
6 - Document manuscrit Oui [ Q
7- Selon la situation du candidat :
- la copie de ses relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires Ouid a
- les attestations de travail, accompagnées éventuellement des appréciations Ouid (]
et/ou recommandations du ou des employeur(s).
8 - Pour les ressortissants hors Union Européenne, une attestation du niveau de ,
. o . Ouid Q
langue frangaise requis égal ou supérieur B2
9 - Attestation sur I'honneur de financement Région pour les cursus complets Oui O Q
10 - Le cas échéant, une attestation de suivi de préparation au concours d’aide-soignant .
o Ouid a
au cours de 'année-2023
11- Certificat médical du médecin désigné par la CDPAH (si concerné) Ouid (]
DOSSIER COMPLET (réservé a I'administration) Oui3d Non OJ
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