afao

( @ COMPI EGN E INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

. N O Y O N DIRECTION IFSI-IFAS

Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON
5, Rue de Bourgogne — BP 50 029 Avenue Alsace Lorraine — BP 159
60 321 COMPIEGNE CEDEX 60 406 NOYON CEDEX
Tél: 034423 6850-Fax:0344236852 Tél: 034444 4308 - Fax:03 44 44 43 09
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION EN 1ERE ANNEE DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

ANNEE UNIVERSITAIRE 2026-2027

INFORMATIONS ET CONSIGNES
(A lire attentivement)

Les documents doivent étre imprimés en RECTO, lisibles, classés dans I'ordre, non
pliés et non agrafés avec la liste des pieces a fournir cochée.

Dossier a déposer sur place dans la boite aux lettres ou a adresser par courrier postal a
I’adresse suivante :

IFSI DU CHICN
Dossier d’inscription L1
5, Rue de Bourgogne — BP 50 029
60 321 COMPIEGNE CEDEX

Avant le 17 Juillet 2026 pour les candidats ayant accepté définitivement une
proposition d’admission entre le 02 Juin et le 10 Juillet 2026 inclus ou ayant au 11 Juillet
2026 une proposition acceptée et des placements sur liste d’attente archivés ;

Avant le 24 Aolt 2026 pour les candidats ayant accepté définitivement ou non une
proposition d’admission entre le 12 Juillet et le 23 Ao(t 2026 ;

Au plus vite et avant I'entrée en formation pour les candidats ayant accepté une
proposition d’admission a partir du 24 AoGt 2026.

RENTREE FIXEE LE MARDI 15® SEPTEMBRE 2026 A 9H30
(Accueil a partir de 9h00)

Lieu : Amphithéatre Bleu

CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE-NOYON

8 avenue Henri Adnot - BP 50029 - 60321 COMPIEGNE Cedex Avenue Alsace Lorraine - BP 159 - 60406 NOYON Cedex i\,)]

Tél. 03 44 23 60 00 - Fax 03 44 23 60 01 Tél. 03 44 44 42 22 - Fax 03 44 44 43 01
Quallopl»
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LISTE DES PIECES A FOURNIR - DOCUMENT A COCHER ET A JOINDRE AU DOSSIER

nécessaires a la constitution de votre dossier

Nous vous rappelons que votre admission sera définitive si et seulement si vous avez fourni les pieces

DOCUMENTS A RETOURNER CLASSES DANS L’ORDRE CI-DESSOUS EN RECTO, LISIBLES, NON PLIES et non

VOUS

O goooood
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O Oooobo oono oo O

AGRAFES

Pour les candidats via Parcoursup : Attestation d’admission de la plateforme
Pour les candidats FPC : une attestation signée de non-inscription sur la plateforme Parcoursup
Pour les candidats FPC : résultats obtenus aux épreuves de sélection
Certificat de scolarité de 'UPJV (a télécharger et a imprimer aprés votre inscription)
Photocopie de votre piéce d’identité recto/verso en cours de validité (carte d’identité ou passeport)
Fiche de renseignements complétée (Annexe 1)
Pour les bacheliers 2026 : photocopie du relevé de notes du baccalauréat (copie du diplome a fournir

impérativement dés réception)
Pour les bacheliers antérieurs a 2026 : photocopie du baccalauréat ou d’une équivalence (DAEU, etc...).

Photocopie des autres diplomes obtenus éventuellement aprés le baccalauréat
Pour les candidats étrangers :

Photocopie de votre titre de séjour en cours de validité vous autorisant a travailler en France ou visa de

long séjour en fonction de votre situation
Attestation TCF (test de connaissance du Francais) niveau B2
Attestation ENIC NARIC (reconnaissance des diplomes)
Photocopie(s) de votre/vos dipldme(s) + leur(s) traduction(s) en Francais

Attestation de droits a la sécurité sociale
1 photo d’identité a nous adresser par mail au format NOM Prénom.jpeg a I'adresse mail suivante :
e.pereira@ch-compiegnenoyon.fr . Ne portez ni chapeau, ni écharpe, ni serre-téte, ni objet décoratif, ...

le visage doit étre impérativement dégagé

Attestation d’acquittement de la CVEC (sauf pour les personnes dont la formation est prise en charge par
I’employeur)

Autorisation individuelle d’étre filmé(e), photographié(e) ou interviewé(e) (Annexe 2)
Attestation d’assurance responsabilité civile indiquant que vous étes couvert(e) pour I'année 2026/2027 ;
DOSSIER MEDICAL : a remettre au plus tard le jour de la rentrée
Certificat médical de vaccinations (Annexe 3)

Preuve d’immunisation contre I’hépatite B (sérologie)

Photocopie du carnet de santé (toutes les pages doivent comporter vos noms et prénoms)

DOSSIER DRH POUR LES INDEMNITES DE STAGE : 2 mettre sous pochette plastique
Fiche d’information DRH pour le versement des indemnités de stage (Annexe 4)
Photocopie de la carte d’identité recto/verso en cours de validité
RIB
Si vous étes titulaire du permis de conduire, photocopie du permis de conduire recto/verso
Si vous souhaitez faire une demande de dispense d’UE, vous devez remettre le formulaire de demande

accompagné des justificatifs demandés (Annexe 5)
Si vous souhaitez faire une demande d’aménagement de la formation, vous devez remettre le formulaire

de demande accompagné des justificatifs demandés (Annexe 6)

O OooOooooo a
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Partie réservée a I'lFSI :

[1 DOSSIER COMPLET DATE :
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INFORMATIONS PRATIQUES

Chaque étudiant doit s’acquitter des droits d’inscription et de la CVEC.

° Droits d’inscription : Arrété du ministére chargé de I'enseignement supérieur.
Le reglement est a effectuer méme si vous faites une demande de bourse. Pour les futurs boursiers, le remboursement

se fera sur le premier versement de votre bourse. Les droits d’inscription sont redevables chaque année.

. Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC) : article L. 841-5 du code de I’éducation.

Le versement de la CVEC est a effectuer auprés du CROUS (paiement en ligne sur le

site  suivant: https://www.messervices.etudiant.gouv.fr) avec téléchargement

immédiat de I'attestation.

s AR L’attestation CVEC comporte le QR Code témoin de votre réglement, elle doit étre
P ecrptondone o dnblmemer transmise avec votre dossier d’inscription.

Les personnes prises en charge en promotion professionnelle ne sont pas

concernées (En formation professionnelle : c’est-a-dire que votre formation est prise

en charge par votre employeur ou par un organisme collecteur).

Le statut pris en compte par la Région est celui du candidat renseigné a la date de cloture des inscriptions a la

sélection.

Le co(t pédagogique de la formation est de 6 424,70 € par an — tarif réévalué tous les ans.

Le colt pédagogique n’est pas a payer pour les étudiants en poursuite d’études sans interruption ou ayant achevé leur
formation initiale moins d’un an avant le démarrage de la formation.

Le colt pédagogique de la formation peut étre pris en charge selon la situation individuelle du candidat par :
) La Région des Hauts de France sous certaines conditions ;
. L’'employeur : financement au titre de la promotion professionnelle ;
. Un OPCO (opérateurs de compétences) chargés d’accompagner la formation professionnelle.

Si vous n’étes dans aucune des situations, un financement personnel vous sera demandé.

Pour toute demande d’aménagement de la formation, vous pouvez contacter Madame Nathalie HARDIER, Référente
handicap au sein de I'IFSI, par mail a n.hardier@ch-compiegnenoyon.fr.
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Conformément a I'Arrété du 20 Février 2026 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier, 'admission définitive dans un
institut de formation en soins infirmiers est subordonnée a la remise d’un certificat médical de vaccinations conforme
a la reglementation en vigueur fixant les conditions d’'immunisation des professionnels de santé en France.

Vous devrez donc fournir au plus tard le jour de la rentrée :

° Un certificat médical de vaccinations (annexe 3)
° La preuve d’immunisation contre I’hépatite B :
Pour cela vous devrez présenter un résultat de sérologie > 100 et la preuve de votre vaccination.
- Si vous n’étes pas vacciné(e) : vous devez faire pratiquer la vaccination accélérée (JO —J7 — J21 avec
une sérologie 6 a 8 semaines apres) ;
- Si vous étes vacciné(e) mais que votre sérologie est < 100 : un rappel est nécessaire et une nouvelle

sérologie sera a effectuer 6 a 8 semaines apreés.
. Photocopie du carnet de santé (toutes les pages doivent comporter vos noms et prénoms)

En cas de vaccinations non a jour ou d’absence de preuve d’immunisation, votre scolarité sera interrompue.

Le dépot des demandes de bourses d’études sanitaires et sociales (BESS) auprés de la région des Hauts de France est
totalement dématérialisé (demande et pieces). Vous pouvez la réaliser sur la plateforme suivante:
https ://aides.hautsdefrance.fr.

Vous devez impérativement scanner toutes vos piéces justificatives sur la plateforme. Aucune piéce justificative ne
devra étre adressée a I'lFSI.

Pour toutes questions, vous pourrez contacter le service des bourses sanitaires et sociales au numéro vert suivant :
0800 02 60 80 ou par le formulaire de contact en ligne https ://www.hautsdefrance.fr/aides-contact/ ou vous
rapprocher des maisons de la Région des Hauts de France.

Les déjeuners peuvent étre pris au self du Centre Hospitalier a Compiégne au 8, Avenue Henri Adnot (systéme de carte

magnétique).

Pour obtenir une carte de self, vous devez adresser un mail a la DALTTE du CHICN a daetb.secretariatl@ch-
compiegnenoyon.fr ou daetb.secretariat2@ch-compiegnenoyon.fr en indiquant vos nom et prénom et en indiquant
que vous étes étudiant a I'lIFSI. Vous pouvez également appeler le secrétariat au 03.44.23.60.79/60.80. Une fois la
demande effectuée, la DALTTE du CHICN adressera au secrétariat de I'IFSI votre carte de self et vous pourrez la

récupérer a I'accueil.
Le restaurant universitaire est accessible aux étudiants en soins infirmiers, sur présentation de la carte d’étudiant. Il
est ouvert midi et soir du lundi au samedi et le dimanche midi.

Vous pourrez également prendre un repas a consommer a l'Institut qui met a votre disposition des micro-ondes,
distributeurs de boissons et confiseries et des fontaines a eau.

Attention, ceci sous réserve que les locaux restent propres. Dans le cas contraire, une interdiction sera mise en place.
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Vous pouvez demander un logement a I'IFSI, pour cela vous devez en faire la demande a jo.droniou@ch-
compiegnenoyon.fr .Pour demander un logement a I'lIFSI, vous devez auparavant avoir procéder a votre inscription a
I"UPJV et a I'IFSI.

Vous pouvez aussi faire une demande de logement auprés du CROUS : https://www.messervices.etudiant.gouv.fr.

Vous pouvez également avoir des résidences « réservées » aux étudiants, elles sont gérées par des structures privées
sans lien avec le CROUS.

Enfin, vous pouvez consulter le site internet de I'IFSI https://www.ifsi-ifas-compiegnenoyon.com/ sur lequel sont

déposées régulierement des offres de logement. Ces offres sont disponibles dans I'onglet « étudier a I'institut » puis
« offres de logements »

Vous pouvez vous renseigner pour les aides au logement aupres de la Caisse d’Allocations Familiales.

Adresse Email utilisée lors de votre formation :

Sur la fiche de renseignement a compléter (annexe 1), il vous est demandé de nous communiquer votre adresse Email
UPJV (aucune adresse Email personnelle ne sera prise en compte).

Celle-ci est attribuée par 'UPJV aprés votre inscription au moment de la création de votre espace ENT.

Il est impératif de la consulter tous les jours durant votre formation puisque 'UPJV comme I'lIFSI communiquera avec
vous uniquement par le biais de celle-ci.

Demandes de dispense : cf annexe 5

Les étudiants admis en formation peuvent étre dispensés d’unités d’enseignements ou de semestres par le Président
de I'Université aprés avis de la commission d’admission.

Ces dispenses sont accordées au regard du leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplomes
obtenus et de leur parcours professionnel.

Les candidats déposent aupres de I'établissement d’inscription leur demande motivée manuscrite de dispense et les
documents justificatifs.

Demandes d’aménagement de la formation : cf annexe 6

Les étudiants admis en formation peuvent solliciter un aménagement de leurs études aupres de I'Instance compétente
dés lors que leur situation le justifie (article 37 de I’Arrété du 20 Février 2026 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier).

Cours (sous réserve de modification) :

La 1% année de formation se déroulera du 1¢" Septembre 2026 au 04 Juillet 2027. La formation débutera par 10
semaines de cours. Les cours auront lieu du lundi au vendredi a raison de 35h00 par semaine.

Stage en premiére année (sous réserve de modification) :

Semestre 1 : stage de 6 semaines du 09/11/2026 au 18/12/2026 ;
Semestre 2 : stage de 6 semaines du 12/04/2027 au 23/04/2027 et du 03/05/2027 au 28/05/2027.

Les terrains de stage sont attribués par I'lIFSI. Les étudiants sont amenés a faire des stages hors département de I'Oise,
les horaires de stage ne sont pas toujours compatibles avec les transports en commun.
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ANNEXE 1 : FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

O Madame O Monsieur
INOIM DE NAISSANCE : .....ccceeueeeieeiieiesieeereeersessseesssssssssssssssesstesssssssssssssssssssssssssesstessssssssssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssssessnessssssssesnssssss
NOIM D USAGE : ....ueueeeeiiieeereisnneenessssssseesessssssssssssssssesssssssssssssssssses sessssssssesssssssssssssssesesssssssasssessssssssssssssssass ssssssssesssssssessssssanesesssnnses

PRENOMS (dans I'ordre de ceux inscrits sur la carte d’identité) :

DEPARTEMENT DE NAISSANCE (N° et NOmM du d€Part@mENt) : ........ccveceereccerrerserrieressseresssssesssseasssssasssssasssssesssssssssssasssssasssnees

PAYS DE NAISSANCE : .......covveiierinecsennnnesnnesnnnenne NATIONALITE @ ..ottt cnenrensetnses e ensessse e sessss sessnessssessnesas snnes
N° DE TELEPHONE PORTABLE : ......coueiuuniassesmscssssssssesssssassessssesssssssssssssssssssssas st ssssasssssssssssss s ssssss sesssssssssssssssssssssssesesesenssenssssss
EMAIL UPJV (attribué 1ors de VOTre iNSCHPLION) © c...cccevieciireireeceerieeeeseereesseessesssesnsessessesssssnssssesssessessessasssessesss sssssnssnssseesassane
N° INE (« Identifiant National Etudiant » ou BEA figure sur le relevé de notes du baccalauréat depuis 1995) & seeeessssssssresssssssressssassseesssssassasssessnsasesssssnnne

N° ETUDIANT a PUPJV (attribué 10rs de VOIre iNSCHPLION) : cu.ecuceeeeceerceceeescsesessesssssessssessssessssssessssssesssssssssssssssssssssssessssassssens
N° DE SECURITE SOCIALE : .....cootiiuiinieiiinninenssenssissenssssssssssssssssssssssss sssssssssssssss sas st ssssssass s ssssss s sssasssss s ssssas sosssssssassssssssssssssssasses

ADRESSE pendant les études a I'lIFSI (si non connue actuellement, merci de la communiquer dés la rentrée par mail a

e.pereira@ch-compiegnenoyon.fr)

AUIESSE & ueeeirreeeirreeersrenesssenessessressssrsssserssssasssssnsssssasesssassssnasssssnsssssasssssasssenstsssnsssssnssessnass sasassssnassssnass sensse sessnssessssasssnserssssasssnsasssneesse
Code Postal : wvrveerrreeeesseneesseneesannes COMMUNE : ceereererseenensssneessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssnsasssssasssseassnsessssnes

ADRESSE familiale ou vous vivez

NOM eeeeeeeerereseesescrsesseeenass e e sansseesnesanssanens PrENOM fueieeeeeeeeceecneseeeneeneeseeseessesssenns Lien de parenté : ....ueeeereesecseeseesesseennens
AUUIESSE & cursursessessresessississississisnsssssssassssssssssssssssssssssasssssssessesssstessss st soseessosasssossss aosaessresessossresessessus sas sessas sasens sas sassnssas s sassnsnssrssesesses
Code POStal : wouvicresrssnesessessesnsnnananns COMIMUNE © wirereereesresressesnssessssssasssssssssssssssssssssssssssssasssssassns sassassnsssssnssnsssssnssns sessnssnsssssssnasnass
TEIEPNONE & eeeeeereeceecerce st tentraeeseeseesascsreeses s seesassseesseenassstessssassssersasssssstnsssss s eenasssss ssasssrtsseenans st nssass st easasssssstenss st easeenasssastessans

Tout changement de coordonnées doit étre signalé au plus vite a la secrétaire en charge de la promotion.

Movyen de transport :

Possédez-vous un permis de conduire ? CIOui CINon CIEn cours
Si oui, possédez-vous un véhicule utilisable pour les stages ? CIOui CINon

Situation familiale :

Célibataire U Marié(e) U Pacsé(e) U Concubinage U Divorcé(e) U Séparé(e) U Veuve/Veuf
PrOfESSION PAr@Nt 1 & ..ottt ettt ettt e e b e ses e s a e e s et eb e b ses e eh s e s et eb s et sen bt ehe st nea e nes
PrOfESSION PAr@NT 2 & ..ottt ettt ettt e b e ses e s a b st s et b e e b s es e sh e b e s e e bbb e ses bt ebe s eaeaen s enenes
Profession AU CONJOINT & .ottt et sttt e ae e stesteste e e s besbestes b estese et abeeteses e sessessessesaesesarsaneas

Avez-vous des enfants ? OOui CONon Si, oui combieNn ? ...oceevvervveeieenenns
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Personnes a contacter en cas d’urgence :

1 — NOM €1 PrENOM & cuveerereererererersesesssssssessssssesassesssssasssssssssssssssssssesessssssessassensssanss N
LIEN dE PArENTE :..eecee ettt st sttt e se e e et e e entene

2 — NOM €1 PrENOM & wovrerrerererersesereseesesesssassesssssasssssssssssssassssssssassssssssassessassensssassessress =

LIEN dE PArENTE ..ottt st v et et e s e e etesae sae e e senteres

Catégorie d’inscription :

[ Parcoursup [ Epreuves de sélection FPC
Avez-vous bénéficier d’un report de scolarité ? OOui CONon si oui, année de sélection : ......cccceeveeunene

Diplomes — Formation :

®  BACCAlAUIat SEIIE : ueirverecerceecerernrirnereseresneresessseasesessseesssessssessseesssaessessssssnasesassesasesas senasesasssanssssnnnnes Année : ....cuunee
®  AULIE dIPIOME ODTENU : eeeeceecececeetrer e cerse et cesaes e stesasseesseesssssesseessesssessassssssnesssesssessasssensnessesseennn Année : ....cueeeeee
®  CUISUS UNIVEISITAINE / FIlIEIE & wvveeeereesussrreenuseereerssseseessssessesssssssesssssssesssssssessssssesssssssesssssssessssssssssssssssssssessssnsssnns

(Do) o] a0 =] o1 v =] o1V S UTP SRt Année : ....ceeunen.

Expériences professionnelles dans le milieu sanitaire et social :

1 — EMPIOTi OCCUPE : erreeeeceereeeseecescaeseeenesssseesessnsssessssssasssssnsssssssessessseseesssssssss senasssesseesansnes DUFEE : coueeeeecercnrrneeseecsessnssseesessnnsnens
LIBU I totrennisnnssnesnisneisnessnisnnssnesseiseessaessisssssnsesssssessaessessnessssss ot aesssssssssesss sassstaesssssss st st sossssaesssssessnessssss sessesssssessssssssssessasssesstessssnssses
2 —EMPIOi OCCUPE : ceereerrceerererereeesseessresssnesssnnessnssssesssassssnsssessssessssssssesssesssssenasessssenasesassesanes DUFEE | coeeeerercnrreecresnnsnnsssnesnssnssanns
LIBU I totreenisnessnestnineistessansnnssnesseisnessiessisstessissesstessssssesstessssss sossesssssesstesss ot aesssssssses st ssseosaesssssesssssssssseossessessnessssss sostessessessnessesssessnns
3 — EMPIOi OCCUPE : cuereeereeeceecereesseesetenaeeseessnesaeesseesassseessessesseesssssssseesassssesessasssesssessessesenaese DUFEE : coeeeeeeecnrrneeecsnessnssseeseesnnsnees
LIU I eueruiussnisnesnesnenessnestesesseestesessestesessesssesessessesassaessesasans sassassnssnsons ns snsens stesteses seeseesessessessessessessessissessesssssessssssssssssssessosasssonsanaon

Demande de dispense d’Unité d’Enseignement (UE) :

En application de I'article 18 de I'arrété du 20 Février 2026 relatif au Diplome d’Etat d’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 apreés avis de la commission d’admission mentionnée a I'article 6. Ces dispenses sont accordées au regard
de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplémes obtenus et de leur parcours professionnel. »
cf annexe 5.

OOui CNon

Joindre le formulaire (annexe 5) et les justificatifs dans votre dossier afin que votre demande puisse étre présentée a
la commission. Toute demande non parvenue a la date du 1° Septembre 2026 sera irrecevable (sauf pour les
étudiants issus de Parcoursup admis aprées le 31 Aodt).

Demande d’aménagement de formation :

En application de l'article 37 de I'arrété du 20 Février 2026 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier : « Les étudiants
peuvent solliciter un aménagement de leurs études, aupreés de I'Instance compétente... » cf annexe 6.

OOui CONon

Joindre le formulaire (annexe 6) et les justificatifs dans votre dossier et solliciter 'aménagement par courrier afin que
celui-ci puisse étre présenté a I'Instance compétente. Toute demande non parvenue a la date du 1" Septembre 2026
sera irrecevable (sauf pour les étudiants issus de Parcoursup admis apreés le 31 Ao(it).
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Statut et prise en charge du coit pédagogique de la formation (6 424,70 € par année universitaire) :

Merci de cocher la ou les case(s) relative(s) a votre situation.

[ Eléve ou étudiant :

[ Je suis en poursuite d’études sans interruption du systéme scolaire (joindre le certificat de scolarité
2025/2026) ;

[ Je suis en poursuite d’études avec interruption inférieur a 1 an (joindre le(s) certificat(s) de scolarité(s)
depuis I'obtention de votre baccalauréat ou I'attestation de service civique).

[0 Demandeur d’emploi : (joindre I'attestation d’inscription en tant que demandeur d’emploi) :

Numéro d’identifiant France Travail @ s assssssssssssssssssssssssssssssssesss
Région d’inscription / Zone géographique de rattachement de VOtre ageNncCe : ...ceerecnesressessessessessesaesessesanes
Etes-vous indemnisé(e) par France Travail : COui CONon
Date d’inscription a France Travail : w.cceeeveereeee Y ST Y JS

[ salarié(e) ou fonctionnaire :

NOM E I"EMIPIOYEUL : caeeeeeceecereeeetteeesteseeeesseesasesesstesseessessassasssessssssesssessasssesssessesss sesassssssesssssss sesessasssensesssesssasnnsssesssssasssesssasaansnes
AUUIESSE & erreressessissisassassssssissssssssssnesessesssosessass et ssassesssossessossossassassss sas sassassasass ses sas s sbe ses s rs e ssssesses tesesstsstsstestsstsatssssssstassssasentssas

Nom et cordonnées de la personne a contacter :

EMPIOT OCCUPE © oeeerecereretereesseessneesatesnneesasesnnsessssennsessssssasessesssassssssssnssssssssesssss sesasssessnsasssessss senasesss senasesssssnasssnsssnnsesessenassnsssensssnessen
O Temps plein [ Temps partiel I CDI 1 CDD I Titulaire [ Stagiaire
Avez-vous eu un accord de financement ? O Oui J Non

Si oui, quel est I'organisme financeur (joindre I'accord de prise en charge)
O Employeur
[ Transition Pro : nombre d’années financées : .............
[0 OPCO (Opérateurs de Compétences)
[ Bénéficiaire d’un projet démission-reconversion (fournir la notification de la Commission Transition
Pro)

[ Auto financement : (pas de prise en charge financiére par un employeur ou un organisme)

Dans ce cas, vous vous engagez a financer l'intégralité du co(t de la formation sur les 3 années de formation.
A savoir, 6 424,70 € par an soit un total de 19 274,10 € pour I'ensemble de la formation.

Dans ce cas, une convention sera signée.
Jatteste sur ’honneur I’exactitude des informations portées sur cette fiche de renseignements

[T A TSR Le e, VA Y

Nom de naissance et prénom du candidat(€) : ....ceoececececeeececeeieee e aer s

Signature du candidat(e)
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COMPI EGN E INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS
. | DIRECTION IFSI-IFAS
Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON
5, Rue de Bourgogne — BP 50 029 Avenue Alsace Lorraine — BP 159
60 321 COMPIEGNE CEDEX 60 406 NOYON CEDEX
Tél:0344236850-Fax:0344236852 Tél: 0344444308 - Fax:0344444309
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

ANNEXE 2 : AUTORISATION INDIVIDUELLE D’ETRE FILME(E), PHOTOGRAPHIE(E) OU
INTERVIEWE(E)
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

Je SoUSSIZNE(E) (ELUIANT(E) MAJEUI) cuecui ettt ettt ettt et ebeebesae st e be st esbeb e et ese e eteebesbestensasbessessassntessessesnsane ,
Lo [T 0 A TLU L =1 ] - RS ,

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

ou
Je souSSIZNE(€) (PAreNt ENTANT MINEUI) ....cvcie ettt steste st e e e s et et et eas st essareateete st sassseasassesserseassasanesteseenes ,
EIMEBUIANT @ oottt st te e e et e et et e et b et b e e ae shesbeeteebeaasersersaesbessasae s s besseansesse sbeabeateanesaansenssesaesbennsensense st stesesesrsersensare ,

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 @ o Signature de I'apprenant(e) ou du parent

L ettt et et d’enfant mineur



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

ANNEXE 3 : CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATIONS
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

Conformément a I'Arrété du 20 Février 2026 relatif au Diplome d’Etat d’Infirmier, I'admission définitive dans un institut de
formation en soins infirmiers est subordonnée a la remise d’un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en
vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en France.

Vous devrez donc fournir ce certificat médical au plus tard le jour de la rentrée.

NOM DE NAISSANCE : .......oooiiiiiineiiissnininsssie s csssssssssssssssessasssssssssasssass NOM D’USAGE : ......cooiiiniinninnntinnsssasssssssssssssssssssssassssssssssassassass
Lo 21 =1 [0 RN DATE ET LIEU DE NAISSANCE :........oociiiiineniine s snecnsssts st e sssesssessesses st ssssassssssssssen
TELEPHONE PORTABLE :.........ccccvciirininissecnnasnesnes EIVIALL: ...ttt e et e ssaans s e sanas sassn sas ses sas ssssas essns snssnsssnsasssn ne
ANNEE DE FORMATION : Etudiant(e) en soins infirmiers de L1

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

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Dernier rappel

DTP ou DTcP Date : Vaccin :

Rappel des conditions d’immunisation
1 - Ac anti-HBS > 100 (quel que soit I’histoire vaccinale et ancienneté des résultats)
2 — Ac anti-HBS > 10 et Ac anti-HBC négatif (si schéma complet)
Schéma complet :
- Classique : 3 doses selon le schéma 0, 1 mois et 6 mois apres la premiére dose
- Adolescent (11 a 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois avec Engérix B20
- Accéléré (exceptionnel) : 3 doses en 21 jours, rappel a 1 an avec Engérix B20

Hépatite B 18 dose:  Date .o Vaccin :
26Me dose:  Date .o Vaccin :
3 dose: DAt : .o Vaccin :
Injections supplémentaires :
45me dose 1 Date e Vaccin :
58Me dose: DAt : .o Vaccin :
65 dose:  Date ..o Vaccin :

Sérologie Hépatite B Date :

Ac anti-HBS & oo, Ac anti-HBC ..o e

Joindre les résultats du laboratoire

VACCINATIONS RECOMMANDEES

18 dose : DAt ! .ciiceneee e Vaccin :
ROR 28 dose: DAl : . Vaccin :
(Rougeole, Oreillons, Rubéole) Si né(e) avant 1980, 1 seule dose ROB

Si né(e) apres 1980, 2 doses ROB

Date de la derniére injection :

Grippe et Covid

1@ SOUSSIGNE, DI ...ttt ettt st et e er e certifie que les | Date:
renseignements inscrits ci-dessus sont exacts Signature et cachet :




‘ E INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
: COMP' EG N = INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS

o)

| 4 DIRECTION IFSI-IFAS
Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON
5, Rue de Bourgogne — BP 50 029 Avenue Alsace Lorraine — BP 159
60 321 COMPIEGNE CEDEX 60 406 NOYON CEDEX
Tél: 03 4423 6850 - Fax : 03 44 23 68 52 Tél: 0344444308 - Fax: 03 44 44 43 09
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

ANNEXE 4 : FICHE D’INFORMATIONS DRH POUR LE VERSEMENT DES INDEMNITES DE STAGE

IDENTITE DE L’ETUDIANT(E)

Année de formation : 1% année O 28™ année O 3™ année

NOM @ NAISSANCE : ...ttt et st e ste eteeteeteeseebaebaes e s besse e sbesbesbesbeausessassaesaessessenseasesbesbeateauearsenserssesaesaensenserane s
NOM A USAEE & ...ttt ettt et s et s e e et et et et s eseaae et sbe st seasessassesses et aasassaae et sbe st ssssensesbes bt st arsansaasebestessesnnsessenseneetarnes
PIrEINOIM & ...ttt et st e st e sttt eteeteeebeebae b e et e be s e sbesbesbesasaseaasaesaesees bessensease b she eheaaeansers sebaetbesbenbesRe e b sheebeebeenserssereeraeraennn
Date de naissance : ..............ccc....... Lieu de NaiSSANCe «...........ccoceeeeicrieieee e et Département : ..............
NUMEro de SECcUrité SOCIAIE : .......cccooeiiie e s

Date de mariage (si concerné(e) : ........cccocevevmeverececereeeevenns

NOM et Prénom du CONJOINT(E) : c.cevvureieereecerrerneeeinsanestecesseesseesessseessesssssesssesssssseessessesssassasssssssssssssesssassasssssssassesss esasssssessssssassnnn
Date de naissance du CONJOINE(E) @ .......ceceeveeieriee ettt

AAIESSE © ...ttt e e rt e st e s e e eae e e et e e e et ee s e A et eteteeteeaeeas et ettt eesbes e ne At aEeeheeReene et et eeseestenReneeneeteeteeeeere et et eetebteneees
Téléphone : ... 1 1T 11 OO TR

Je certifie I'exactitude des informations portées sur cette fiche et je m’engage a signaler tout changement de
coordonnées par mail a la Direction des Ressources Humaines du CHICN i.houpin@ch-compiegnenoyon.fr ou
i.roussaly@ch-compiegnenoyon.fr .

Date :

Signature :

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA PHOTOCOPIE DE LA PIECE D’IDENTITE, UN RIB
AU NOM DU CANDIDAT ET LE PERMIS DE CONDUIRE (si vous I’avez obtenu)



mailto:i.houpin@ch-compiegnenoyon.fr
mailto:i.roussaly@ch-compiegnenoyon.fr
mailto:ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr
mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr

ANNEXE 5 : DEMANDE DE DISPENSES D’UNITES D’ENSEIGNEMENT
IFSI DU CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE/NOYON

En application de l'article 18 de I'arrété du 20 Février 2026 relatif au Dipléme d’Etat d’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 apreés avis de la commission d’admission mentionnée a I'article 6. Ces dispenses sont accordées au regard
du leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplémes obtenus et de leur parcours professionnel. »

NOM A NAISSANCE : ...ererereriinenieriessrnereesssssseeesssssssansssssssnsessssssssesessssssssssssssssasessssssasesesssssssessssssnsasessssssnsessss
NOM A'USAEE © c.eeiieerietitinrnrissiesesss st sesnssssstesns s asssssssssnesasssssssasssessasssesas ssssss sesasssassnsssssssasnsesassssssnsssssssasns

PIrENOIM © aoeeveeeeiireeieteeeeessaeesssaneessnsessssesssstasssssssssssesssssanesssanesssasssssssesssasessssesssnssessnssessssesssnsesnnse sensasssnnans

Piece a fournir et a mettre dans une pochette plastique avec cet imprimé complété et signé :

[ La photocopie d’une piéce d’identité, passeport ou titre de séjour ;

O Un curriculum vitae ;

[ La copie des diplémes, certificats ou autres titres obtenus ;

[ Le cas échéant, une attestation de validation d’ECTS ;

[ Le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs(s) attestant de I'exercice professionnel ;
[ Une lettre de motivation manuscrite ;

[ Une attestation TCF de niveau B2 pour les candidats étrangers ;

[ L'attestation de validation du parcours spécifique et la lettre d’engagement de I'employeur (uniquement pour les
DEAS ayant suivi un parcours spécifique de formation de 3 mois) ;

[ Tout autre document jugé utile par le candidat a I'appui de sa demande.

Intitulé des unités d’enseighements dont vous demandez la dispense :

Semestre U.E Intitulé

[ Je demande a bénéficier d’'une dispense d’unité(s) d’enseignement au vu de mon cursus et/ou de mes acquis
antérieurs.

Date : Signature de I'étudiant(e) :




ANNEXE 6 : DEMANDE D’AMENAGEMENT DE LA FORMATION
IFSI DU CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE/NOYON

Je soussigné (e) (NOmM de NAISSANCE BT PrENOMY), ....cviuiciiiiirieieee e e sttt et e e e e e steste st e s e besaesaesassesssasatesteseesesssasensassnsessans ,

inscrit(e) a I'lIFSI du Centre Hospitalier Intercommunal Compiégne/Noyon pour I'année universitaire 2026/2027, vous
fait part de ma demande d’aménagement spécifique en lien avec I'Article 37 de I’Arrété du 20 Février 2026 relatif au
Diplome d’Etat d’Infirmier.

« Les étudiants peuvent solliciter un aménagement de leurs études, aupreés de l'instance compétence, lorsqu’ils se
trouvent dans I’un des cas de figure suivants » Cochez le motif correspondant a votre situation.

Activités complémentaire aux études :

[ Etudiants salariés qui justifient d’une activité professionnelle d’au moins 10 heures par semaine en moyenne au
cours des six derniers mois ;

[ Etudiant engagés dans plusieurs cursus ;
[ Etudiants-entrepreneurs, artistes ou sportif de haut niveau ;
[ Etudiant exercant les activités mentionnées a I’Article L. 611-11 du Code de I’éducation ;

Situations personnelles particuliéres :

1 Femmes enceintes ;

[ Etudiants chargé de famille ou en situation de proche aidant ;
[ Etudiant en situation de handicap ;

[ Etudiant a besoins éducatifs particuliers ;

[ Etudiant en situation de longue maladie.

Piece a fournir :
[ Une lettre de demande ;
[ Les justificatifs sous pli cacheté (certificats médicaux, compte rendu d’orthophoniste, etc...) ;

[ Tout document susceptible de préciser la demande de I’étudiant (ex : projet personnalisé de scolarisation, projet
d’accueil individualisé (PAIl), aménagements antérieurs autorisés au lycée et a I'université, etc...)

Date : Signature de I'étudiant(e) :




