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FORMATION AIDE-SOIGNANTE
INFORMATIONS GENERALES - RENTREE 2026/2027

Pour I’entrée en formation aide-soignante, le dossier d’inscription administratif avec les justificatifs
sont a renvoyer au format papier avant le 7 aoiit 2026

Rentrée :

Le jour de la rentrée est le lundi 31 aolit 2026 a 09h00 sur I'IFSI/IFAS de COMPIEGNE — 5 rue de
Bourgogne.

Repas :

Les déjeuners peuvent étre pris au self du centre hospitalier a Compiegne (8 avenue Henri Adnot) ou sur
le centre hospitalier de Noyon (avenue Alsace Lorraine) par systeme de carte magnétique.

Pour obtenir une carte de self gratuitement (que vous pourrez recharger en euros par la suite), vous devez
adresser un mail a la DALTTE du CHICN a daeth.secretariatl@ch-compiegnenoyon.fr ou
daetb.secretariat2@ch-compiegnenoyon.fr en indiquant votre nom, prénom et « éléve aide-soignant a
I’TFAS ». Vous pouvez également appeler le secrétariat au 03 44 23 60 79 ou 03 44 23 60 80.

Une fois la demande effectuée, la DALTTE du CHICN adressera au secrétariat de I’IFAS votre carte de
self que I’on vous transmettra.

Si vous ne souhaitez par dejeuner au self du CHICN, vous pourrez prendre votre repas a consommer a
I’institut (un micro-onde est a votre disposition) mais ceci sous réserve que les locaux restent propres.
Dans le cas contraire, une interdiction sera mise en place.
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» COMPIEGNE Institut de Formation Aides-soignant(e)s
.) du centre hospitalier intercommunal Compiégne-Noyon

Centre Hospitalier Intercommunal

LISTE DES PIECES A FOURNIR POUR
LA RENTREE D’AOUT 2026 DE LA FORMATION AIDE-SOIGNANTE

[ Piece d’identité (recto/verso) ou titre de séjour en cours de validité
[ Pour les moins de 25 ans, attestation « Journée défense et citoyenneté »
[ Fiche de renseignements complétée ci-jointe.

[0 Vous devez effectuer votre inscription pour la bourse sur le site du Conseil Régional:
https://aides.hautsdefrance.fr. Vous devez impérativement scanner toutes les piéces justificatives sur la
plateforme. Aucune piéce justificative ne devra étre adressée a I'lIFAS.
Sont exclus de la demande de bourse :
- Les apprenants de plus de 28 ans au 1¢ septembre de I’'année de formation
- Les apprenants indemnisés par France Travail
- Les apprenants bénéficiaires de la rémunération du conseil régional (document vert joint dans ce dossier).
- Les apprenants bénéficiant d’une bourse de fidélisation
- Les apprenants ayant une prise en charge employeur

[ 1 attestation d’assurance responsabilité civile pour 'année 2026/2027 (le nom de I'apprenant doit étre indiqué
sur I'attestation).

[ 1 attestation d’assurance maladie (CPAM) au nom de I'apprenant.

[ 1 certificat médical ci-joint complété et signé par un médecin agréé par I’ARS (liste des médecins agréés en
piéce jointe sur le site de I'IFSI/IFAS). Tout certificat établi par un médecin non agréé sera refusé.

Si vous venez d’un autre département que I'Oise, vous pouvez effectuer cette visite chez un médecin agréé de
votre département et nous fournir la liste dans laquelle figure ce médecin agréé.

[ Remplir la fiche des vaccinations obligatoires ci-jointe soit par le médecin agréé, soit par le médecin traitant :
e La vaccination de la grippe est conseillée ;
e La vaccination de la COVID 19 est conseillée.
e La rougeole

Cette fiche devra étre remise obligatoirement au plus tard le 31 aolt 2026 afin d’étre a jour et que le service de
santé au travail puisse controler votre dossier avant votre départ en stage.

Si les vaccinations ne sont pas terminées, nous donner une copie de la fiche et nous retourner la fiche originale a
la fin des vaccinations.

[ la copie de votre carnet de vaccinations (ne pas oublier d’inscrire vos noms et prénoms sur toutes les copies)
Aucun départ en stage ne pourra avoir lieu si vous n’étes pas a jour de vos vaccinations ce qui prolonge ladurée
de la formation.

[ Résultat de sérologie de I'Hépatite B de moins de 3 mois.

[ Autorisation individuelle d’étre filmé, photographié ou interviewé ci-jointe.
[ Autorisation parentale ci-jointe (uniqguement pour les apprenants mineurs).

[ Fiche de prise en charge financiére ci-jointe complétée et signée.

[ Copie du dipléme pour les éléves en cursus passerelle

[ Pour les demandeurs d’emploi, notification d’ouverture de droits ou de rejet aux allocations d’assurance
chémage de moins de 1 mois.

[ Pour les personnes étant sorties du cursus scolaire depuis plus d’un an et n’ayant plus ou pas de droits a France
Travail, le dossier de demande de rémunération du Conseil Régional complété (RS1 ci-joint), avec les pieces
justificatives (a rendre pour le 7 ao(t 2026).
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D COMPI EGN E Institut de Formation Aides-soignant(e)s
O ) du centre hospitalier intercommunal Compiégne-Noyon

Centre Hospitalier Inftercommunal

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2026/2027

Si cursus passerelle (cocher votre dipldme)

[0 ASSP O SAPAT

O ADVF O DEA, CCA
Cursus : U Intégral U Passerelle O DEAES (DEAVS, MCAD, AMP) O AP

Joindre la copie du dipléme COAUres : ..o

NOM d€ NAISSANCE : .eovveeeereciecie et eeaeeaere e Prénom : ..o ceeceieieeeecee et
NOM MaArital @ oo AULIES PréNOMS : .ovveeeieeeeiierereeer s ese s
Date de naissance : ....ccceceveveeevvvevennen, Age e, Nationalité : ..o,
Ville de NAiSSANCE : .uvvvivveeeeeece e e DEPartemMeNt/Pays : cceeeveerreerereieeee e sere e aee e
VOLrE adrESSE COMPIBTE & ooeeiieetecieeerte ettt et ste et et et et et e e ste e st sbesasesaetsesbenseesesbesaesrsersaesbensennssesteens
LY/ =T TR [ T
N° téléphone fixe : ........ [ YA [, [, Portable: ........ Y [oiin. [oinn. [,
N° de sécurité sociale (OBLIGATOIRE) : ....cuoiviveireireeieeeseeeee e ste st seesae s s e s e e aessesans
Adresse CPAM dont VOUS dEPENAEZ & ....oeeeee ettt et st s e s e
Possédez-vous un permis de conduire? [ Oui U Non
Si oui, possédez-vous un véhicule utilisable pour les stages ? 1 Oui U Non

Situation familiale :

U Célibataire U Concubinage U Marié(e) U Pacsé(e) U Divorcé(e) U Séparé(e) U Veuf (ve)

Dépendez-vous financierement de vos parents ?  Oui U Non
Sioui: - Profession du pere : ......veeeceecevenevervenne.
- Professionde lamere : .....cccoevveeeeccevceennenns
Sioui : - Nombre de fréres et S0eUIS : ..cceeveeeeeceeveieiieninnns Age des freres et sceurs : ...,

Si vous étes marié(e), pacsé(e) ou vivant maritalement :

- Profession du conjoint @ ......cceeceeeeeceieeeervereecee e
Nombres d’enfants a charge : ............... Age des enfants © ....oveeecenene e
Personne(s) a prévenir en cas de besoin : NOM Pré&nom.......ccceeeeiieceiveenrveieceicee e et eeeessennes
(1 obligatoire) N° de téléphone : .....cccevvvevenrenenne Portable : ..o,
1\ FoT 0 g 18 24 =T s To] o o VOO RSTRRN
N° de téléphone : .....coevvvevennnnee. Portable : ..o
afa
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Prise en charge financiere :

Bénéficiez-vous :

O D’une promotion professionnelle ? 1 Oui U Non
Sioui: Nom de I'établissement et lieU : ....cucvvivininineeccece e
O Organisme de prise en charge : .....ccocceeeeieiveneneneeneenn
Date d’inscription a France Travail @ ....c.cccooeeeieeeeevveceeens
Avez-vous des droits ouverts a France Travail ? dOui Non  Sioui, date de fin de droits : ................

Numéro de demandeur d’emploi et numéro de zone géographique (OBLIGATOIRE pour les demandeurs
d’emploi) :

N°® d’inscription @ ....cccceveveeveveveve e, Département d’inscription a France Travail : ...............

Cursus scolaire : Mois et année de sortie scolaire : ..coouveenn.....

A- Cycle secondaire :
O Nom de I'établissement fréquenté et iU ........cceeeee e

O Niveau ou dipldme(s) obtenu(s) @ .oceveeeceiceie e
o Année d’obtention : .....ccoeeeeeveerieennne.

B- Cycle universitaire :
0 Nom de I'établissement fréquenté et lieU .......ccceeeeeeeeeceeceeee e

O Niveau ou diplome(s) obtenu(S) @ .ooeceeeeececece e
o Année d’obtention : .....ccoeevrereienennen.

C- Cycle professionnel :

O Niveau ou diplome(s) 0btenU(S) : ..ccceeeeicceereeereecee e
o Année d'obtention : ....cccovceverivneeeiiineen.
Avez-vous exercé une activité rémunérée durant ces études ? U Oui U Non
L0 Si OU, [aQUEHE 2 ettt e e et er e a e
Etes-vous titulaire de FAFGSU 2 ? 0 Oui O Non

Avez-vous participé a une préparation a la sélection aide-soignant I'année derniére ? 1 Oui U Non
Si oui : nom et adresse de 'OrganiSME : .......oveveciecceeee et

Avez-vous exercé une activité professionnelle depuis la fin des études ? U Oui U Non

O Sioui, laquelle 0U 1ESQUEIIES ? ....veceeiee ettt st ste e

Date : Signature de I'apprenant :



o

Cenftre Hospitalier Intercommunal

(92N
"COMPIEGNE Institut de formation Aides-Soignant(e)s U

Du centre hospitalier intercommunal
Compiegne-Noyon

Hauts-de-France

Demande de bourses pour I'année 2026/2027

Dispositif des bourses pour les jeunes en poursuite d’études (sortis depuis moins d’un an du cursus scolaire), ou
pour les apprenants de moins de 28 ans, de niveau 5 ne percevant aucune aide, ou pour les apprenants de tout

age de niveau 3 et 4 ne percevant aucune aide.

Sont exclus de la demande de bourse :

Les apprenants de plus de 28 ans au 1* septembre de I'année de formation

Les apprenants indemnisés par France Travail

Les apprenants bénéficiaires de la rémunération du conseil régional (document vert joint dans ce dossier).
Les apprenants bénéficiant d’une bourse de fidélisation

Les apprenants ayant une prise en charge employeur

ATTENTION DE BIEN VOUS INSCRIRE SUR LE BON SITE. COMPIEGNE SI VOUS SOUHAITEZ INTEGRER

COMPIEGNE ET NOYON SI VOUS SOUHAITEZ INTEGRER NOYON.

Les personnes ayant déja un compte créé doivent le reprendre et déposer une nouvelle demande de bourse,

apres vérification de leurs coordonnées personnelles et bancaires (via la fiche « tiers »).

Vous devez impérativement conserver la notification de la décision qui pourra vous servir de piece justificative

aupres d'autres administrations pendant votre scolarité.
Le Conseil Régional ne délivrera pas de copie ultérieurement

Toute modification de coordonnées bancaires ou d’adresse doit étre signalée au service instructeur des bourses
sanitaires et sociales par courrier, accompagnée du justificatif correspondant et dans les meilleurs délais

Premiére connexion

Un apprenant qui souhaite déposer une demande de bourse est invité a s’inscrire sur la plate-forme. Pour cela,
il se connecte sur le portail a I'adresse https://aides.hautsdefrance.fr

Lors de

sa premiere connexion, I'apprenant doit compléter les informations demandées, se créer un identifiant et

un mot de passe pour pouvoir accéder a la plateforme. Enregistrer un IBAN pour éviter d’étre bloqué
ultérieurement.

Apres validation de la saisie des informations un courrier électronique de confirmation est envoyé a I'adresse
électronique spécifiée par I'apprenant lors de la création de son compte. Activer votre compte utilisateur en
cliquant sur le lien.

IMPORTANT : Certaines boites de messagerie peuvent considérer ce mail comme un spam. L’apprenant est invité
a vérifier dans les « courriers indésirables » ou « spams » de sa boite de messagerie.

Puis se reconnecter, cliquer dans « rechercher une aide ». Rechercher et cliquer sur « bourses sanitaires et
sociales », cliquer sur « effectuer une simulation » et compléter un nouveau dossier. Attention, bien valider (en
bas a droite de chaque page) a chaque étape.

Vous devez obligatoirement scanner les documents demandés et les insérer sur la plateforme des bourses.

Contacts service des bourses : 0 800 026 080 (numéro vert)
Ou formulaire de contact sur https://hautsdefrance.fr/aides-contact/

Attention de bien valider votre demande de bourse a la fin de votre inscription avec le

afag
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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

.) . COMPIEGNE INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

3 DIRECTION IFSI-IFAS
Centre Hospitalier Intercommunal

ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

CERTIFICAT MEDICAL
Emanant obligatoirement

d’un médecin agréé par I’ARS

Pour I’année de formation 2026/2027

JE SOUSSIZNE() DI .ttt ettt ettt et st sttt st e et e et ses et sasebessa et ars et sastebarsetesessesarsane , médecin agréé,

CEITITIE QUE ittt et st s e s NE(€) 1€ttt

ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I’exercice de la profession aide-soignante.

(Pour les médecins agréés hors du département de I’Oise, merci de nous transmettre la liste des médecins
agréés de I’ARS du département concerné).

Fait @ oo
L s
CACHET ET SIGNATURE DU
MEDECIN AGREE
afa —~
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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

.) . COMPIEGNE INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

3 DIRECTION IFSI-IFAS
Centre Hospitalier Intercommunal

ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr

. _____________________________________________________________________________________________________________________|]
Prévention des risques biologiques, vaccinations obligatoires pour I'entrée en formation paramédicales

NOM DE NAISSANCE : ...ttt it ses et ssssssassasssssassassssssss sssasssssssesassas saesassassassns sassassnssnes
NOM D USAGE : ....cuuvtiicrictinnesieeinnsissenisisiensassessnssssessssssssessessassessssssssassossas sssasssassessssenssssasssssaes

PRENOIM : ..uuciiiiieitiinnicsstiias e ssssssis e s sas s sssssssssssesss s sss ssssssssssns sas sas assassssssnsssssas sas sessssnssnsssnssas

Si vous n’étes pas a jour de vos vaccinations OBLIGATOIRES, vous ne serez pas autorisé a aller en stage.

TYPES ET DATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES

INTRA DERMOREACTION (I.D.R.)

Date : e

- Le mono test n’est pas réglementaire.

Lecture : induration en mm

DIPHTERIE — TETANOS - POLIO Type d’injection Date

18 vaccination ....ceeeveeeeeienenns

28M€ yacCination ..e.eeeeeeeveeeeen.

38Me yaccination ......eveeeeeeeeeenn.

Dernier rappel

ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE Type d’injection Date

1% vaccination .......cccoceeeeeveeenen.

28 yaccination ......eeveeeeeeeeeeenn.

A eu une rougeolelle .....

A eules oreillons le ......

A eu une varicelle le ......

Certificat vaccination 1/4

TYPES ET DATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES

afag ~
Qualiopi)), Dossier administratif IFAS f\\/
Suatint manraneravense - |FAS du CHCN - ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr - 03 44 44 43 08

11

I-\Ia'ut's-d e-France


mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

HEPATITE B
Si vaccination déja effectuée Type d’injection Date

1% dose

28me dose

3%me dose

Injection supplémentaire

Injection supplémentaire

Injection supplémentaire

DOSAGE ANTICORPS Pour les Résultat Date

personnes déja vaccinées
(Se référer au schéma)

Anti Hbs post-vaccinaux

Obligatoire +++
Joindre le résultat de sérologie de moins de 3 mois

Vaccination COVID 19 conseillée Date de la derniére injection ou date de la derniére infection

Si vaccination Hépatite B non effectuée

Un schéma accéléré :
® Pour Engerix B20 : J0, J7, J21 et rappel a 12 mois
® Pour Genhevac : J0, J10, J21 et rappel a 12 mois

* une 4™ dose un an aprés la premiére injection est indispensable pour la protection a long terme.

SOURCE : Hépatites Info Service : https://www.hepatites-info-service.org/?Schema-vaccinal-contre-I-hepatite

MEDECIN : NOM e s s s e sne sesasanse PréNOM | .ccceecereieecesnsensnesresessesassnssnssessesssansns
Date :
Cachet : Signature :

Certificat vaccination 2/4
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L’Arrété du 12 avril 2021
Relatif a la formation conduisant au diplome

Vaccinations pour I’entrée en formation et suivi médical des apprenants
Art. 8 ter (créé par Arrété du 12 avril 2021 - art1) - L’admission définitive est subordonnée :

1) A la production, au plus tard le premier jour de la rentrée, d’un certificat médical émanant d’un médecin
agréé attestant que le candidat n’est atteint d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique
incompatible avec I'exercice de la profession a laquelle il se destine. »

2) A la production, avant la date d’entrée au premier stage, d’un certificat médical attestant que I’éléve
remplit les obligations d’immunisation et de vaccination prévues le cas échéant par les dispositions du titre
1¢" du livre 1¢" de la troisieme partie Iégislative du code de la santé publique.

LE SCHEMA « ACCELERE »
Dans certains cas particuliers, exemple :
* Apprenants des écoles médicales et paramédicales

Un schéma accéléré peut alors étre proposé :

« 0, J7, 121 pour GENHEVAC B?® ;
« 0, )10, J21 pour ENGERIX B® ;

e une 4°™ dose un an apreés la premiére injection est indispensable pour la protection a long terme.

SOURCE : Hépatites Info Service : https://www.hepatites-info-service.org/?Schema-vaccinal-contre-I-hepatite

Certificat vaccination 4/4
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: . INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
(@ COMPIEGNE | INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

.' ' DIRECTION IFSI-IFAS

Cenftre Hospitalier Intercommunal

ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

Autorisation individuelle d’étre filmé(e), photographié(e) ou interviewé(e)

Je soussigné(e) (APPreNANL(E) MAJEUL) ..o ittt st te st st e et b b s et eaesaeeteste s e seasassassersarssrsase st saenen ,
Lo [0 ALY U L =1 ] - TR ,

autorise I'IFSI/IFAS a me filmer, me photographier, m’interviewer et utiliser mon image.

ou
Je soussigné(e) (Parent @NFaNT MINEUI) ...ttt st st b bt et e e st stesae e e atebess st ensana ene ,
JEIMEBUIANT @ ottt e et cte et et e et ettt e e sbesaeebeeteeteassaebaesaesaesbesssense s aasense sbeebesasensers et s s et aesbenbensessensestentas ,

autorise I'IFSI/IFAS a filmer, photographier, interviewer et utiliser 'image de mon enfant mineur dont le nom est :

En conséquence, jautorise I'IFSI/IFAS a fixer, diffuser, reproduire et communiquer au public les films, les
photographies pris dans le cadre de ma vie d’apprenant(e) ou la vie d’apprenant de mon enfant mineur a
I'institut.

Les photographies, films et/ou interviews pourront étre exploités et utilisés directement par I'IFSI/IFAS ou par le
Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON sous toute forme et tous supports connus et inconnus a
ce jour, notamment de télédiffusion, de papier (journaux, flyer et périodiques) et électronique (internet) sans
aucune limitation intégralement ou par extraits pour une durée illimitée.

Le bénéficiaire de I'autorisation s’interdit expressément de procéder a une exploitation des photographies, films
et/ou interviews susceptibles de porter atteinte a ma vie privée ou ma réputation ou a la vie privée et la
réputation de mon enfant mineur, ni d’utiliser les photographies, films et/ou interviews dans tous supports a
caractére pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable.

Il s’efforcera, dans la mesure du possible, de tenir a ma disposition ou a la disposition des parents des enfants
mineurs un justificatif a chaque parution ou diffusion des photographies, films et/ou interviews sur simple
demande.

Je suis informé(e) de mes droits et ne pourrai prétendre a aucune rémunération pour leur exploitation.

FAIt A oo Signature de I'apprenant(e) ou du parent
d’enfant mineur

L e
afagQ R
Qualiopi)), Dossier administratif IFAS o<
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= INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
( @ COMP'EGN E INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

. N O Y O N gﬁﬁgﬁ IFSI-IFAS

NOYON
Centre HOSFHUHEE Intercommunal 5, Rue de Bourgogne — BP 50029 Avenue Alsace Lorraine— BP 159
60321 COMPIEGNE CEDEX 60400 NOYON CEDEX
Tél: 03 44 23 68 50— Fax : 0344 23 6852 Tél: 03 44 44 43 08 — Fax : 03 44 44 43 09
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

Autorisation parentale pour un(e) éléve aide-soignant(e)

UNIQUEMENT POUR LES MINEURS

Je soussigné(e) (responsable Iégal)

demeurant a

autorise mon enfant (nom, prénom et date de NAISSANCE) .....ccecucireireecerieree et ettt et sa b s saesessetessreseanans
a suivre la formation aide-soignante a I'lIFAS du Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE/NOYON.
Fait @ ot Signature du responsable légal de I'enfant
L e e

afa

150 9o 2&33![2!2! » Dossier administratif IFAS i\\?}
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o)

INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

COMPIEGN E INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
) NOYON DIRECTION IFSI-IFAS

Centre Hospitalier Intercommunal

ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

Fiche de prise en charge financiere

Ce document est indispensable pour la prise en charge du colt pédagogique de votre formation par la région
des Hauts-de-France.

Tout renseignement erroné pourrait entrainer votre engagement a régler le montant total des frais de votre
scolarité.

NOM d@ NAISSANCE & ..oovveeiiiieiieeeeee e Prénom & ..o

NOM d'USAEE & .o

Date de NAiSSANCE & .oovvveeiiiieiieeeeee e

La région Hauts-de-France finance les parcours de formation des personnes répondant aux statuts
suivants a la date de cl6ture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection :

1 — Eléve en poursuite de scolarité : oui O Non [J
e Sans interruption O
e Avec interruption depuis moins d’un an ou année scolaire O
e Ayant effectué leur service civique o

Si oui, préciser votre derniere situation (établissement, niveau, etc...)

Justificatif de votre situation a fournir : Certificat de scolarité de 'année 2025-2026
ou certificat de scolarité de I'année 2024-2025 accompagné de I'attestation de service civique si effectué.
Signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.

afao A
Qualiopl)), Dossier administratif IFAS (\\/
Qualite
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2 — Demandeur d’emploi (indemnisé ou non) ou salarié en emploi précaire Oui I Non O

e Personne sans contrat de travail avec ou sans indemnisation de France O
Travail

e Personne titulaire d’'un CDD y compris de la fonction publique

e Personne titulaire d’un contrat d’apprentissage ou de professionnalisation
achevé avant I’entrée en formation

e Personne titulaire d’un contrat de travail temporaire
e Personne titulaire d’'un CDI de 87 heures/mois ou moins

e Personne ayant fait I’objet d’un licenciement apres la cloture des O
inscriptions (hors abandon de poste qui sont assimilés a des démissions)

e Militaire sous contrat ayant un projet de reconversion validée par leur O
institution (exceptés les militaires de carriéere)

Si vous étes inscrit en tant que demandeur d’emploi :
N° identifiant France Travail : ...
Date d’inscription @ France Travail @ .........ccoooiiiiiiiiiiic e

Indemnisation par France Travail : Ooui Non

Fournir une attestation d’ouverture de vos droits a France Travail, datée de moins d’un mois
Dans tous les cas,

Fournir un justificatif selon votre situation.

Signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financieére.

3 — Personne bénéficiant d’'un Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP) Oui I Non [
Sont éligibles les personnes dont le CSP prend fin avant I'entrée en formation.

Sont éligibles les personnes qui ne peuvent pas bénéficier d’'une prise en charge
compléte de leur parcours via le CSP. Dans ce cas la région financera la totalité du
parcours

Fournir un justificatif selon votre situation.
Signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.

4 - Les démissionnaires d’un CDI de + 87 heures/mois uniquement dans le cadre de Oui [ Non [
démissions légitimes ou les salariés démissionnaires entrant dans le dispositif
« démission-reconversion » dont le premier rendez-vous avec un conseillé en
évolution professionnel a eu lieu avant la date de cloture des inscriptions a la

sélection

Si démissionnaire d’un CDI,

N° identifiant France Travail : ............ccoooooiiiiii, Date d’inscription a France Travail : ..........cccoocooiiiiiennne.
Indemnisation par France Travail : oui Non [

Justificatif de votre démission dans le cadre des démissions légitimes et si vous I’avez attestation d’ouverture de
vos droits France Travail, datée de moins d’un mois

Si démission-reconversion, a quelle date avez-vous eu votre premier rendez-vous : .........cceceeerueruens

Fournir le justificatif du rendez-vous.

Signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.




La région Hauts-de-France ne finance pas les parcours de formation pour les personnes répondant aux statuts
suivants :

Qualite

afag

Les travailleurs non-salariés (autoentrepreneurs, commercants, professions libérales, ...) ;

Les personnes ayant signé une rupture conventionnelle d’'un CDI aprées la date de cloture des dossiers
d’inscription aux épreuves de sélection ;

Les abandons de poste apreés la date de cléture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection ;

Les non actifs non-inscrits a France Travail (retraités, ...) ;

Les travailleurs salariés (CDI de plus de 87h/mois, les personnes en congé parental, les personnes en
contrat d’apprentissage ou de professionnalisation pour la formation concernée, les agents des
différentes fonctions publiques) ;

Les salariés et agents de la fonction publique en disponibilité, inscrits ou non a France Travail ;

Les personnes bénéficiant du financement de leur formation dans le cadre d’'un contrat de sécurisation
professionnelle-CSP (sauf cas particuliers cf article IV-C-2-3) ;

Les candidats étrangers qui ne sont pas en regle de leurs obligations pour étudier sur le territoire national.

manraneravense - |FAS du CHCN - ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr - 03 44 44 43 08
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Si le colt de votre formation n’est pas financé par la Région, merci de nous indiquer par quel moyen sera
financée celle-ci :

Promotion Professionnelle

Salarié(e) en Promotion Professionnelle ouid Non

Si U, BTabliSSEMENT EMPIOYEUN & ..ottt ettt ettt et e e

1N LT Y =IO

Personnes a contacter pour la prise en charge de votre formation (Nom, Prénom, fonction, téléphone et
adresse mail) :

Justificatif de votre situation a fournir : Attestation de prise en charge de la formation par votre employeur et
signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.

Congé individuel de Formation

Salarié(e) en Congé Individuel de Formation ouid Non

Si OUI, NOM dE I'OFZANISIME : ...oeiiice ettt et ettt ettt ettt e et ee e e e e et s et es et as e eteeeeeae e e e ses s
AAresse dE IOFZaANISIME & ..ottt ettt ettt ettt etttk ettt ettt et
N A DOSSIBI & .o

NOM AE I"EMPIOYEUL = ..o e ettt ettt ettt eb et ettt et
AAresse de I"@MPIOYEUL 1 ...ttt ettt ettt ae et ete et e e e et s ettt e s eae et eteene et nenns

Personnes a contacter pour la prise en charge de votre formation (Nom, Prénom, fonction, téléphone et
adresse mail) :

Justificatif de votre situation a fournir : Attestation de prise en charge de la formation par I'organisme et signer
impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiere.




Prise en charge personnelle

Ooui Non O

SioUil, SITUATION ACTURIIE 1 ..o

Si vous ne bénéficiez d’aucune prise en charge financiére du co(t de votre formation ci-dessus, vous vous
engagez a régler les colts pédagogiques de formation.

A savoir, 8 810,60 € TTC pour la formation en cursus intégral pour la promotion 2026/2027.
Dans ce cas, une convention sera signée avant votre entrée en formation.

Signer impérativement ci-dessous.

J€ SOUSSIZNE(L), cveeverirereiierireete ettt et s b s st s et as st sen s , atteste sur I’honneur I'exactitude des

renseignements mentionnées sur ce document « fiche de prise en charge financiere ».

A e et et s S

Signature du candidat :

afagQ
Qualiopi)), Dossier administratif IFAS i\—(
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Document a compléter par les personnes ne percevant aucune rémunération

(ni France Travail, ni employeur) et étant sortie du cursus scolaire depuis plus d’un an

REPUBLIQUE
FRANCAISE
Likerté

Egalité

Lraternité

@R DEMANDE D’ADMISSION PORTEUN BE PROSET Wnkportamite )

ra y s z mentionné par I'article 270 de la LF12021
AU BENEFICE DES REMUNERATIONS
DES STAGIAIRES DE LA FORMATION
PROFESSIONNELLE
- (Code du travail - 6° partie) @) N°11971*05 p— 3
A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE (Situation a I’entrée en stage) ETAT CIVIL "5
M[J Mme []
Votre nom de naissance
Votre nom d'épouse ou d'époux (éventuellement)
Votre prénom
Votre date de naissance a
Votre nationalit¢ [] Frangaise [C] Union européenne [CJAutre (a préciser)
Votre domicile
habituel numéro rue ou lieu-dit
avant le
stage
code postal commune
Votre adresse électronique
S’y a eu changement de résidence pour la durée du stage, indiquer la nouvelle adresse :
Votre . . .
nouvelle numeéro rue ou lieu-dit
adresse
code postal commune
Votre lieu de résidence pendant le stage est a Km du centre de formation.
VOTRE SITUATION FAMILIALE
* Vous étes :
[ célibataire [ marié(e) [JJen union libre [ pacsé(e) [Jveuf(ve) (] séparé(e) [[]divorcé(e)
* Vous avez : enfant(s) dont pour lequel (lesquels) vous assurez actuellement la charge effective et permanente.
REGIME DE PROTECTION SOCIALE
Votre numéro de sécurité sociale
Vous étes affilié(e) :
[Jau régime général a la caisse de : département :
[[Jau régime d'assurance maladie des exploitants agricoles en tantque : O exploitant [ conjoint
[[J associé d’exploitation [[] aide familial
[ au régime des salariés agricoles en tant que : [[] salarié d'exploitation [[] salarié d'organisme agricole
[J & un autre régime (précisez lequel) :
[JVous n'étes pas affilié(e) a titre personnel (par exemple : ayant-droit)
[C] virement bancaire [Jautre, & préciser
Y
RS1XXX-0125-11971+05 012505 21 RS 1 1
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A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE %
1 |Votre situation a I'entrée du stage

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE NIVEAU DE FORMATION (cochez les cases qui correspondent & votre situation) :

Votre derniére classe suivie : Votre dipldme le plus élevé obtenu :

[] Primaire, 6¢, 5°, 42, CPA, CPPN ou CLIPA [7] Aucun diplome

[] 3° ou premiére année de CAP ou BEP [[] Certificat d'étude primaire (CEP)

[[J2¢, 1% de I'enseignement général ou 2¢ année de CAP ou BEP [7] Brevet des colléges (BEPC)

[[] Terminale [C] CAP ou BEP

(] 1% ou 2° année de DEUG, DUT, BTS, école des formations [[] Baccalauréat général, technologique ou professionnel
sanitaires et sociales. [[]DEUG, DUT, BTS, ou autre dipléome de niveau Bac +2

[[] Classes de 2¢ ou 3¢ cycle del'enseignement supérieur []1Dipléme de niveau Bac +3 ou plus

VOUS ETES BENEFICIAIRE DU RSA (Joui [Jnon  sioui & queltitre : [7]a titre d’allocataire [ ] 4 titre d’ayant-droit
VOUS AVEZ UN EMPLOI SALARIE [ ]non [(Joui, & temps plein ] oui, & temps partiel Nombre d'heures hebdomadaires :

VOUS ETES SANS EMPLOI

* Inscrit 8 Péle emploi  [Joui depuis le : [[Jnon

Si oui, depuis combien de temps en continu :

[ moins de 6 mois (716 a 11 mois []12 223 mois [(]24 mois et plus

Situation auprés de Pole emploi

* Vous avez un dossier de demande d'indemnisation en cours auprés de Pole emploi (7] oui [(Jnon
. ou Vous n'étes plus indemnisé(e) par Pdle emploi depuis la date du :
Vous avez fait I'objet d'une notification de rejet d'indemnisation par Péle emploi & la date du|

* Vous étes indemnisé(e) par Pdle emploi au titre de : (] I'allocation d'aide au retour & I'emploi
[] l'allocation de fin de formation

[[]I'allocation de solidarité spécifique

* Vous n'avez jamais travaillé [[] dans ce cas, reportez-vous directement p.3

2 | Activités antérieures

* Vous avez exercé une activité salariée pendant une durée inférieure a 6 mois =
* Vous avez exercé une activité salariée pendant 6 mois au cours d'une période de 12 mois ou pendant 12 mois au cours d'une
période de 24 mois [E]

* Vous effectuez un stage d'une durée supérieure a un an et vous avez exercé une activité professionnelle durant trois ans ou plus [7]

* Vous étes un ancien agent du secteur public et vous avez exercé une activité salariée pendant 6 mois au cours d'une période
de 12 mois ou pendant 12 mois au cours d'une période de 24 mois 0

- ACOMPLETER UNIQUEMENT :
S VOUS ETES TRAVAILLEUR HANDICAPE OU SI VOUS AVEZ MOINS DE 26 ANS

VOTRE PARCOURS PROFESSIONNEL EN FRANCE ET/OU A L'ETRANGER

* Indiquer ci-dessous en partant de la plus récente, vos activités professionnelles salariées, non salariées, de formation ou de
chémage précédant I'entrée en stage :

PERIODE ~ |NOM DE VOTRE EMPLOYEUR
— VOTRE ACTIVITE (ou centre de formation AERESIEDENOIRE ENELOYELR

“ “ porteur de projet) (ou centre de formation / porteur de projet)

\ J
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A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE Y

Rubriques 3, 4, 5, 6 : & ne remplir que si vous étes concerné(e).

A ~

3. Vous étes a la recherche d'un emploi et appartenez a I'une de ces catégories
[]Vous étes parent d’au moins trois enfants

[[] Vous étes veuf(ve), divorcé(e), séparé(e) judiciairement depuis moins de trois ans

[[] Vous étes veuf(ve), divorcé(e), séparé(e), abandonné(e), célibataire et vous assumez seul(e) la charge d’au moins un enfant
résidant en France

[[]Vous étes une femme seule enceinte

4 Vous étes travailleur non salarié

[] agriculteur [Jartisans [[Jprofession libérale  [“] marin-pécheur [ Jautre (précisez)

5.\Vous étes travailleur handicapé

[Joui [CJnon
* Vous percevrez durant le stage des indemnités journaliéres pour maladie versées par la CPAM

* Vous avez été victime d'un accident du travail (autre qu'un accident de trajet, ou d'une maladie professionnelle)
et votre contrat de travail est suspendu =]

6/ Autre situation

* Vous bénéficiez de I'aide aux agriculteurs en difficulté

* Vous étes demandeur d'asile de plus de 6 mois ou réfugié ou bénéficiaire d'une protection subsidiaire

* Vous étes dans une autre situation (précisez) :

SESEE

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je déclare sur I'honneur que :

* Les renseignements fournis a l'appui de la présente demande sont sincéres et véritables. Par ailleurs, je suis informé(e) des
dispositions de I'article 441-7 du code pénal qui prévoit « [...] qu'est puni d’un an d’'emprisonnement et de 15 000 euros d’amende
le fait : 1° D’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts ; 2° De falsifier une attestation ou un
certificat originairement sincére ; 3° De faire usage d'une attestation ou d'un certificat inexact ou falsifié. Les peines sont portées a

trois ans d’emprisonnement et a 45 000 euros d’amende lorsque l'infraction est commise en vue de porter préjudice au Trésor public
ou au patrimoine d’autrui ».

+ J'ai été averti(e) que je devrai rembourser tout ou partie des sommes pergues en cas d'abandon de la formation sans motif légitime
ou en cas d’exclusion pour faute lourde.

* Je n'ai pas déposé de demande de rémunération pour ce stage auprés d'un autre organisme payeur ou auprés de Pdle emploi, je
renonce le cas échéant, a solliciter de I'allocation d’aide au retour a I'emploi - formation.

+ J'ai effectué un stage de formation rémunéré par : [JIr'Etat [Jun Conseil régional
[] Pole emploi
[C1rAgence de services et de paiement
[JAutres (Docaposte...)

du au au centre de
ayant pour objet

Fait le 20

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative 3 I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique & cetie derande. Elle vous

donne droit d’accés etde rectification pourles données vous concernant. Ce traitement de données & caractére personnel

est effectué par'organisme ou l'institution qui finance votre action afin de permettre le versement, le suivi et le contréle

de votre rémunération. Il répond & une mission d'intérét public. Toutes les informations demandées sont obligatoires

pour le versement de la rémunération. Conformément au RGPD, vous disposez d'un droit d’accés, d'opposition et de

rectification des données vous concernant ainsi que de limitation du traitement. En cas d'opposition au traiterent, votre

rémunération ne sera plus versée. Pour plus d'informations sur le traitement de vos données et sur vos droits, veuillez " g
consulter la mention jointe. Signature du stagiaire

RS1XXX-0125-11971705 0125 05 21 RS 1 3
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Agrément Etat ]
N° d'agrément ou de convention :

Intitulé du stage ou cycle

Spécialité de la formation (NSF)

Adresse électronique du centre
Code postal et commune du lieu de formation
Date d'ouverture

Stagiaire entré le

[Jcertification
[Jprofessionnalisation
[Jpréparation a la qualification

[[Jcréation d’entreprise

[Jniveau CAP - BEP (niveau 3)
[Iniveau Baccalauréat (niveau 4)
[[Jniveau DEUG, DUT, BTS (niveau 5)
\_ [[Jniveau licence et supérieur (niveau 6)

Agrément Conseil Régional []

RESERVE AU CENTRE DE FORMATION OU PORTEUR DE PROJET
visé par l'arrété mentionné par P’article 270 de la Loi de finances 2021

Autre [7]

(doit correspondre a celui qui a fait l'objet de I'agrément de rémunération)

spécialité code fonction
Nomenclature consultable & I'adresse suivante : https:/formacode.centre-inffo.fr/-consultation-.html

Date de fin prévue
Date de sortie prévue

Objectif du stage : reportez-vous a la notice explicative (cochez la case concernée)

[[Jremise a niveau, maitrise des savoirs de base, initiation
[[](re) mobilisation, aide a I'élaboration de projet professionnel
[Jperfectionnement / élargissement des compétences

[Jsituations visées par I'arrété prévu par l'article 270 de la LF] 2021

Durée totale du stage
pour le stagiaire (en heures)

dont en entreprise

Durée hebdomadaire
(en heures)

Si le stage vise une certification ou une professionnalisation, niveau de la qualification préparée

-

(1

Fait le

e directeur du centre certifie que cette demande est comprise dans les limites de I'effectif agreé au titre de la rémunération et que les mentions portée
par son établissement sur le présent imprimé sont exactes.

20

Signature du directeur du centre de formation
ou de la personne diiment habilitée

CACHET DU CENTRE OU PORTEUR

visé par I'arrété mentionné par larticle 270 de la Loi de finances 2021

<

S

4

RESERVE AL’ADMINISTRATION

B

DAccord Décision de rémunération n°
a.compteridy Montant 2 [] base mensuelle visa
a compter du Montant € []base horaire
Indemnité transport-hébergement : €
Codification
@ Rejet (motif a notifier)
RS1XXX-0125-11971'05 012505 21 RS 1



Pieces justificatives pour le dossier de demande de rémunération du conseil régional RS1

NOTICE EXPLICATIVE A L'ATTENTION DU STAGIAIRE

1. Cochez les cases correspondant a votre situation
2. Remettez a votre centre de formation le présent formulaire accompagné des piéces justificatives suivantes:

«ETAT CIVIL
Si vous étes de nationalité frangaise : [ Copie de votre carte nationale d'identité en cours de validité
Oou copie de votre passeport en cours de validité
[ Ou a défaut un certificat de nationalité
Si vous étes de nationalité étrangere : [ Titre de séjour permettant 'accés aux stages de formation professionnelle
(renseignez-vous aupres de votre centre de formation)
Si vous étes mineur non émancipé : [J Autorisation parentale sur le modéle que vous remettra votre centre de formation
* PAIEMENT [J Relevé d'identité bancaire/IBAN a votre nom

*PARCOURS PROFESSIONNEL

Si vous avez déja travaillé et étes [ Dernier(s) certificat(s) de travail

reconnu travailleur handicapé :

[ Bulletins de salaires pour 6 ou 12 mois

Si vous avez déja travaillé et avez
moins de 26 ans :

Si vous avez déja effectué un stage rémunéré

au titre de la 6° partie [ Décision Etat, Conseil régional, Péle emploi ou Agence de services
du Code du travail et de paiement, Autres

* SITUATION FAMILIALE

Si vous appartenez a I'une des catégories
mentionnées au paragraphe « Publics particuliers » : [ Attestation du prescripteur ou photocopie du livret de famille

O Attestation du prescripteur ou éventuellement copie de I'ordonnance de
séparation, du jugement de divorce ou attestation de la CAF (cas des
parents isolés)

[ Attestation du prescripteur ou éventuellement certificat de grossesse
et attestation de la CAF justifiant de votre situation

+S1VOUS ETES RECONNU
TRAVAILLEUR HANDICAPE [0 Attestation du prescripteur ou décision de la CDAPH

O Eventuellement, attestation de la CPAM mentionnant le montant des
indemnités journaliéres que vous percevrez durant votre stage

O Dernier(s) certificat(s) de travail et bulletins de paie pour 6 ou 12 mois
permettant le calcul de votre rémunération

* PROTECTION SOCIALE [ Copie de votre attestation d'assuré social

* Demandeur d’emploi [ Notification de rejet de France Travail de moins d’un mois

POUR TOUTE QUESTION RELATIVE AU TRAITEMENT DE VOTRE DOSSIER,
VOUS DEVEZ VOUS ADRESSER EN PRIORITE A VOTRE CENTRE DE FORMATION
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NOTICE EXPLICATIVE A L'ATTENTION DE L'ORGANISME DE FORMATION
ou PORTEUR DE PROJET visé par I'arrété mentionné par Farticle 270 de la Loi de finances 2021

(Cf page 4 du formulaire : partie réservée au Centre de formation ou Porteur de projet)

SPECIALISATION DE LA FORMATION : la nomenclature des spécialités de formation (NSF) est consultable sur internet :
https://formacode.centre-inffo.fr/-consultation-.html

OBJECTIF GENERAL DE LA FORMATION :

Dans le cadre de cette nomenclature, la notion de formation qualifiante regroupe ces deux derniéres notions : formation certifiante ou
professionnalisante.

1. Certification

Cette catégorie comprend I'ensemble des formations sanctionnées parle passage d’une certification (diplome, titre, certificat de qualification
professionnelle). Les certifications regroupent I'ensemble des dipldmes généraux de I'éducation nationale et de I'enseignement supérieur
(diplomes nationaux, diplémes des Universités) ainsi que 'ensemble des certifications professionnelles inscrites au Répertoire National
des Certifications Professionnelles (RNCP).

2. Professionnalisation

Les objectifs des formations professionnalisantes sont trés proches de ceux des formations certifiantes professionnelles, mais elles ne
donnent lieu a aucun dipléme, titre ou certificat inscrit au RNCP. Comme les formations certifiantes professionnelles, ces formations
visent & enseigner les techniques et connaissances propres a rendre un individu opérationnel dans un métier (ou plus généralement sur
un type de poste de travail).

Attention & ne pas confondre avec les formations de perfectionnement, qui visent & approfondir les compétences de publics déja
opérationnels dans un métier ou un poste donné.

3. Préparation a la qualification
Cette catégorie comprend les formations qui préparent a I'entrée dans toute formation qualifiante (i.e. certifiante ou professionnalisante),

quel que soit son niveau. On y inclut bien sdr les formations de pré-qualification pour les jeunes (des Conseils Régionaux) par exemple.
Les formations de préparation aux concours sont donc incluses dans cette catégorie.

4. Remise a niveau, maitrise des savoirs de base, initiation

Il s’agit la de stages de remise & niveau ou d'initiation & des compétences ou techniques transversales a une large gamme de métiers. |l
peut s’agir de remise a niveau dans les disciplines générales (frangais, lutte contre l'illettrisme, mathématiques de base), mais également
d'initiation aux langues, d'initiation aux logiciels courants de bureautique (EXCEL, WORD, POWERPOINT et équivalents) ou d'initiation
a Internet (messagerie et navigation).

5. (Re)mobilisation, aide a I’élaboration de projet professionnel

Cette catégorie rassemble 'ensemble des stages visant a analyser les perspectives d'orientation des stagiaires en tenant compte de
leurs motivations, de leurs capacités professionnelles, ainsi que des difficultés sociales qu'ils ont éventuellement rencontrées. lls peuvent
intégrer un travail sur les savoirs de base ou des modules de familiarisation avec le milieu de I'entreprise.

Ces stages ne se confondent pas avec les stages de préparation a la qualification qui s'inscrivent quant a eux dans un métier défini et
constituent une étape avant d’entreprendre un stage certifiant ou professionnalisant.

6. Perfectionnement, élargissement des compétences

Les formations de cette catégorie s’adressent a un public de personnes déja opérationnelles dans leur activité professionnelle occupée ou
recherchée, mais qui désirent approfondir leurs compétences ou acquérir des compétences supplémentaires. lIs favorisent I'adaptation
des salariés a leur poste de travail, I'évolution ou le maintien dans leur emploi. Dans le cas particulier du perfectionnement, ces formations
supposent explicitement des pré-requis (qualification ou expérience professionnelle).

Exemple : Cette catégorie comprend les stages de niveau avancé de langue, de bureautique et d'utilisation des outils Internet. Elle
comprend aussi les stages de développement personnel pour les salariés.

7. Création d’entreprise

8. Situations visées par I’arrété prévu par 'article 270 de la Loi de finance 2021

1° les parcours au titre des projets sélectionnés dans le cadre de 'appel a projet « Prépa-apprentissage » ;

2° les parcours au titre des projets sélectionnés dans le cadre de I'appel a projet « 100% inclusion » ;

3° les parcours au titre des projets sélectionnés dans le cadre de I'appel a projet « Insertion professionnelle des réfugiés » ;
4° les parcours au titre du dispositif « Prépa-Compétences ».

Les stages ouvrant le bénéfice de I'affiliation a un régime de sécurité sociale aux jeunes de moins de trente ans sont les parcours au titre
du dispositif « Promo 16-18 »).

REGLE IMPORTANTE DE CODAGE :

Certains stages peuvent cumuler plusieurs objectifs différents : les items 6 et 7 peuvent étre compatibles avec les items 1, 2 ou 3. Un
stage certifiant peut par exemple relever aussi du perfectionnement. Lorsque ce sera possible, on admettra donc plusieurs codages.
Néanmoins, les applications informatiques ne sont pas toujours compatibles avec une double codification. Il est donc nécessaire
d’instaurer une priorité de codage.

A ce titre, si un stage répond a plusieurs objectifs, I'item 1, 2 ou 3 sera privilégié.
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