\/ ﬂ REGION
I - I V IFP Nouvelle-
CENTRE HOSPITALIER et Aquifaine

AGEN - NERAC

Institut de Formation des Professionnels de Santé

IFAS /IFAP /IFSI / FC / IFA / IFP
Centre Hospitalier Agen Nérac

INSTITUT DE FORMATION D’AMBULANCIERS
Centre Hospitalier Agen-Nérac

DOSSIER D'INSCRIPTION

A LA FORMATION CONDUISANT A L’ATTESTATION
D’ AUXILIAIRE AMBULANCIER - MARS 2024

Début des inscriptions : Vendredi 22 décembre 2023

Tout dossier est a transmettre uniguement par voie postale

Tout dossier incomplet, non conforme (illisible...) ne sera pas traité

Téléchargement du dossier d'inscription sur le site
http://www.ifps-agen.com/

Contact :

Institut de Formation des Professionnels de Santé
IFA CH AGEN-NERAC
Adresse postale : Route de Villeneuve - 47923 AGEN Cedex 9

Email : secretariat.ifps@ch-agen-nerac.fr
Site internet : http://www.ifps-agen.com/

Accueil public : 43 rue Corps Franc Pommiés — 47000 AGEN
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INSTITUT DE FORMATION D’AMBULANCIERS
IFPS - Centre Hospitalier Agen-Nérac

INFORMATION

Le professionnel titulaire du poste d’auxiliaire ambulancier assure la conduite
du véhicule sanitaire léger ou est I'équipier de I'ambulancier, dans ’'ambulance
conformément a I’arrété du 11 avril 2022 modifié.

La formation est dispensée au sein de I'IFPS d’AGEN.

La formation se déroulera du 25 mars au 11 avril 2024.

Un stage d’observation facultatif de 70h peut-étre réalisé en amont de la

formation :
Du 11 au 22 mars 2024.

Calendrier
Ouverture des inscriptions : Lundi 11 décembre 2023.
L‘envoi des pieces obligatoires doit étre réalisé avec le dossier d’inscription

Durée de la formation :

e 91 heures de formation en présentiel réparties sur 13 jours décomposés en
2 semaines de 35h et une semaine de 21h : GSU 2

e 70 heures réparties sur 10 jours décomposés en 2 semaines de 35h (Stage
d’observation facultatif)

Groupe de 20 personnes

A l'issue des épreuves de de validation des compétences, le stagiaire se verra
délivrer I’Attestation de Formation d’Auxiliaire Ambulancier.
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Cout de la formation :

Le colt de la formation est de 1000.00 € net de taxes.

L’attention des candidats est attirée sur les conditions de financement de la
formation.

Les candidats devront apporter la preuve de la prise en charge par un organisme
financeur de leur formation.
Conditions d’admission :

L’acces a cette formation n’est pas soumis a une épreuve de sélection.
Le candidat devra en outre étre titulaire :

- D’un permis de conduire B hors période probatoire a la date du 11 mars
2023.

- D’un certificat médical délivré par un médecin agrée par le préfet pour
les visites médicales des permis de conduire (CERFA 14880*02) attestant
I"aptitude a la conduite des ambulances.

- D’un certificat médical de non-contre-indication a la profession
d’auxiliaire ambulancier délivrée par un médecin agrée par I’ARS .

- D’un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en
vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé
de France
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INSCRIPTION

Modalités inscriptions

1. TELECHARGER EN LIGNE, le dossier d'inscription version papier

2. ENVOI DU DOSSIER COMPLETE et COMPLET UNIQUEMENT

Par voie postale a

@ Institut des Professionnels de Santé

Secrétariat IFA
Centre Hospitalier Agen-Nérac
Route de Villeneuve
47923 AGEN CEDEX 9

Date rentrée : Lundi 25 mars 2024 - SITE AGEN — 9H00

DOCUMENTS A FOURNIR POUR VOTRE INSCRITPION
O Fiche d'inscription complétée en lettres capitales (ne pas plier)
O 1CV actualisé

Photocopie, lisible d’une piéce d’identité recto et verso (carte d’identité ou Passeport)
sur une seule et méme page en cours de validité pendant toute la durée de la
formation.

Attention la carte d'identité réalisée avant la majorité ne bénéficie pas des 5 ans de
prolongation de validité. Le permis de conduire n'est pas recevable.

O Photocopie recto verso du permis de conduire (hors période probatoire), conforme a
la législation en vigueur et en état de validité

O Certificat médical de non-contre-indication a la profession d’auxiliaire ambulancier
(médecin agrée par I’ARS) (Annexe 2)
(liste des médecins agrées : https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/medecins-
agrees-11)

O Certificat médical d'immunisation et de vaccination obligatoire (Annexe 1)
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FICHE INSCRIPTION AUXILIAIRE AMBULANCIER

Nom de Nnaissance : .......ceveeeevceennes Nom Marital © .o

Prénom : .....ccveeennennecneicne e Sexe : [ Féminin [J Masculin

Date de naissance: ..../ .../ ..... Lieu de Naissance : ....ouveeeeeveeveveennen (Dept :....)
AAIESSE .ttt ettt st b e s s et b et b s st en e

Code POStal @ ...oeceeeeeiececre e Ville © o

Téléphone: .../.... /... /... Courriel : e, @i

Souhaitez-vous signaler une en situation de handicap ?

O Oui : fournir un certificat médical ou bilan orthophonique
I Non

Statut actuel : Salarié Oui 1 Non [ Nom ENtreprise : .....ccoveevevervreererenens
CDI Oui 0 Non [ CDD Oui [0 Non [l
530 0] o] Lo T3 =T ol <O U SRRSO

Prise en charge : [1 POLE EMPLOI: [J] OPCO/EMPLOYEUR [ AUTOFINANCEMENT
L] AUTRES © oot

Date d’obtention du permis de conduire : Fin de période probatoire :

Atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés.

Cadre réservé a I'Institut

DOSSIER RECEPTIONNE LE :

[1 CONFORME

] NON-CONFORME Objet de la NON-CONFORMITE :
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o s Res CHUY ®BE iamip: o Fialsation : té pastament communEation
ﬂs i ?* ﬂ.';.;;: Jm‘if%f'ﬂnwum.m e erai. Ayt ]

- Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filire universitaire : ........oooviicinis NOM 2 oo NOM 08 TRISSANGE 1 ..o
O Médecine
O Odontelegie PREROM £ ..o Date de naissance : . 0.7 ...
O Pharmacie . N
ou Institut de formation : ..., Département de naissance : .......... Code postal lieu de résidence : ..........
Année d'admission @ ...........ccoviininiiinn..  COMMUNE de naissance ou pays si née) & FEFANEeT 1 ...

HBwant voire enirée en formation, vous devez apporter |a preuve que vous Bes veccingis) contre différents risques infectieuc Si vous n'dtes pas & jour des vaccinations obli-
gatoires, vous ne sarez pas autorisé(e) & aller en stage. Les tableaux suivants devront tre complétés par votre médecin sauf si le carnet de vaccination
#lectronique a &té créd sur www.mesvaccins.net et validé par un professionnel de santé. Cette fiche devra dtre communiquée, avec les résultats®*, an
méme temps que votre dessier d'inseription (aricle L3111, 4 dy Code oo la Samdd Publigoe).

51 camet de vaccination &lectronigue créé et valldé par un professionnel de santé : code de partage |
L meédacin n'a rien da plus & completar, Joindre uniquement les s ultats demandés sous pli confidentiad.
Diphtérie-Tétanos-Polio (dTP)* / Diphtérie-Tétanos-Polio-Coqueluche (dTPca)

Rappel dTPca si un vaccin coquelucheux n'a pas &té administré dans les 5 dernigres années (respacter un délai de 1 meis aprés le dernier
dTP). Lors des rappels & dge fize (25, 45 et 65 ans), sera réalisé systématiqguement un dTPca.

Dermier rappel dTP == Date : ../ .0 Nom i, | Dernier rappel dTeaP == Date : .. ../ oo NOm @ i
y 1 * loindre les résultats sérologiques quells gue seit |a date*™*
Hepatlte B Rappel des qonditiens "lnninksation :

1} Ao ant-HBs = 100 UIA [guals que salent 1'historiquas vaccinal at 1"'anclenratd des rdsulbrs)
2} Ao amth-HBs = 10 UV ot Ao and-HBe ragatif (sl schdma vaccing complat)

Les diffirents schimas complats :
- st classiqua (3 doses) : 2 doses § 1 mols dfinteralle, b 39 ay moins 5 moks aprés 12 20 doss
- it & Tadoksoanca [da 113 L3 am) : 2 coms axpacies da § moli ') o unvaccin ese iguika B dve | 201
- =it acodlén (4 tire sceptornaeh « 3 dosss en 21 jours, apps & Lan

- Pramitrs dose = Daba ;. . ... Mam: ...

- DoLmiima dosa = Dsba : .0 . ). ...

- Trolsiima dosa == Dba : .0 . ) ...

- Injsctions spplimantungs =

Covid-19*

Antecedent de COVID == Date . .. /. 7 ... Premiere dose == Date . .. /. /... Deudeme dose == Date: .. F..F ... Rappel==Datz:..r./..
Iv T D = = 0 Anlicident da makadk
Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) Varicelle & mrmtsintm.

Parsoninas ndes sant 1080

O Anbdcddant de E 0 - Y

2 Pas d'amkcsdent l:ﬂ:lhﬂl:l-‘!.‘hinlm-_ i ! Tes

=l Joindre le résultat™

m-lﬁ_ﬁq-nﬁt-ﬂm . . I .

Schema vacclnal ; - Premigre dose == Date : ../ 7o Nom: i,
- Premikere dose s DEbe : . 0 o MO oo e - Deuxigme dose == Date : . Fod oo NOM
- Deuxléme dose => Daba - . & F O MOM =

Méningocoque C

Vaccination recommandée jusqu'd 'dge de 24 ans inclus == Date : . 7o Nom e,

Tuberculose {vaccination non obligatolre & comptar du 1= avril 20190 recuslllir uniguement des dlemants cl-dessons
BCG Test tuberculinique (IDR) queile que soit Ia date de réalisation

== Date:.. /.S [une valeur de référence post-vaccinale est indispensabla)

- Taille de I'induration &n mm :

Je, soussigné Dr cartifie que les ransasignements inscrits ci-dessus sont exacts.
Falt la - * Obligatoire
Signature et cachet du praticlen : ** Nous vous rappelons que tous les éléments

demandés doivent étre foints sous pli confidentiel
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATIONS A LA PROFESSION D’AMBULANCIER

Le candidat se présente muni de son carnet de santé ou de toutes pieces nécessaires, afin de justifier de
son état de santé

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATIONS A LA
PROFESSION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

Etabli par un médecin agréé par I’ARS de votre département
Je soussigné(e), Docteur
Médecin agréé par I’ARS certifie avoir examiné ce jour :
Mr/Mme

Jatteste que le (la) candidat(e) ne présente aucune probleme locomoteur, psychique, aucun handicap
incompatible avec la profession d’auxiliaire ambulancier(e), notamment visuel, auditif, ou amputation
d’un membre.

Fait a , le

Cachet et signature du médecin Agrée par I’ARS
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.I o)
I 7 1P
CENTRE HOSPITALIER

Institut de Formation des Professionnels de Santé
AGEN - NERAC IFAS / IFAP /IFSI / FC / IFA
Centre Hospitalier Agen Nérac

Nom :
Nom d’époux (se) :
Prénom :

Attesgation Conformité vaccinale
Emanant d’un médecin

J€, SOUSSIGNE (€), DOCLEUI ...oveveeeeeeeeeeereeereseressesssesssesssssssesesesesssssssssssssessnssssssessssssssnsssssesesens
Certifie que le schéma vaccinal d& MME/M......eeeeeeeeeeceeerereeresereesesssesesssessssssssssssesenes .
Est conforme a la reglementation selon la fiche médicale ci-jointe, et permet a cet

(te) éleve de débuter son futur cursus de formation professionnelle.

Attestation faite pour servir et faire valoir ce que de droit.

Date : Signature :

Cachet du cabinet médical :
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