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FORMATION AIEEOIGNANTE
INFORMATIONS GENERARENTREM?24/2025

Pourf QSY I NBS Sy -sdigradde, 5 R2 ¥ a A 5 RFasministyatf evedldsiustifzafifs
sont a renvoyerau formatpapieravant le 9 aolt 2024

Rentrée:

Le jour de la rentrée est lrindi 26 aodt 2024a 000 & dzNJ /IEASHeCEMPIEGNE, 5 rue de
Bourgogne

Repas

Les déjeuners peuveétre pris au self du centre hospitalier a Compiegne (8 avenue Henri Adrsy
le centre hospitalier de Noyon (avenue Alsace Lorraine) par systéme de carte magnétique.

Pour obtenir une carte de self gratuitement (que vous pourrez recharger en elaasipa), vous devez
adresser un mail a la DALT du CHICN aaetb.secretariatl @aompiegnenoyon.fr ou
daetb.secretariat? @aomgegnenoyon.fren indiquant votre nom, prénom egleve aidesoignant a
| 6 | k.N&is pouvez également appeler le secrétariat au 03 44 23 60 79 ou 03 44 23 60 80.

is |l a demande effectu®e, | a DALTarted de sélfH| C

Une f
| 6tamsmett@ u S

0
gue 0
Si vous ne souhaitez par déjeuner au self du CHICN, vous pourrez prendre votre repas a consomme
| 61 nst i t-orde estianvotrendispasition) mais ceci sous réserve que les locaux restent propres
Dans le ca contraire, une interdiction sera mise en place.
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COMPIEGNE Institut de Formation Aidessoignant(e)s
¥ du centre hospitalier intercommunal CompiégrAgoyon

L)

~enire Hosplitaller Intercommunt

LISTE DES PIECES A FOURNIR POUR
LA RENTREEQ ! h262¢4 DE LA FORMATION AIBBIGNANTE

A Pour les moins de 25 andtestation « Jourrée défense et citoyenneté
A Fiche de renseignementsomplétéecijointe.

A Fiche Argos complétéei-jointe 6 £ S ydzYSNB RS RSYIyRSdzZNJ RQSYLJXepax Sa
France Travail

A Vous devez effectuer votre inscription pour la bsm sur le site du Conseil Régional
https://aides.hautsdefrance.ffous devez impérativement scanner toutes les pieces justificatives sur la
plateforme. Aucune piéce justific i A S yS RS@ONI siGNB FRNX&aasSS t fQLC! {
[ S4 LISNE2YyyYySa a2NIlASa Rdz Odz2NAdza &a02f I AaABande Srhvdie & LI
peuvent pas faire de demande de bourse, ces personnes devront monter un dossier de demande de
rémunérationdu Conseil &gional joint & ce dossier (dossier vert R&&¥s personnes ayant une prise en charge
employeur ne peuvent pas faire de demande de bourse.

Avm FGGSadriarzy RQFAAdNI yO802MD254R § 4 ¥ SpofrérArfigt eed indiqud S L
surf QF GG SaGrGAZY 0

Am I GGS5adl § AnmpdieRCPAM) ddzNI2WORS . £ QF LILINBY I v i

A 1 certificat médcal cijoint complété et signé patzy Y SRS OAY I sk mededins dgi@ds wr{
LIASOS 22Ayil&FSIHANI £ S aAitS RS fQ

Sig2dza @SySIT RQdzy | dziNB RSLI NISYSyid jdzS f QmAagiééHe @2 c
votre départementet nous fournir la liste dansdquelle figure ce médecin agréé

A Remplir la fiche des vaccinations obligatoice@inte soit pa le médecin agréé, soit par le médecin traitant
wlLa vaccinabn de la grippe est conseillée
wLa vaccinatiomde la COVID 19 espnseillée

Cette fiche devra étre remisabligatoirement au plus tardle 26 ao(t 2024- T A Yy  Ror etigieBe sérvice de
santé au travail puisse contréler 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
la fin des vaccinations.

A Résulta de sérologiede moins de 3 mois.

Al dzi2NR &l GA2Y AYRAGARIZSE S RepteNE FAf YSI LIK20G23INI L]

Autorisationparentaleci-jointe (uniguement pour leapprenantsmineurs).

A

A Fiche de prise en charge financi&igointe complétée etsignée

At2dz2N) £ Sa RSYI YRSdZINIR QR QRS ING NS REG RINBAIGEA 22ydz RS N
chémagede moins de Inois

A PourlespersonneS i yi &a2NIASa&a Rdz Odmanelsf QB ©R puipadiRidziRSHallzd 4 LJ
Travail,le dossier de demande deémunération du Conseil &gional complétéRS1ci-joint), avec les piéces
justificatives (a rendrepour le 9 ao(t 202).
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) COMPIEGNE Institut de Formdion Aidessoignant(e)s
y - ‘ du centre hospitalier intercommunal Compiegrgoyon

Cenbe Hospitalier Intercommunal

FICHE DE RENSEIGNEMERZ&2025

Site: C Compiégne C Noyon gi cAuSrsSuPspasserelle(cochervotre dipIc“)me)A SAPAT

A ADVF A DEA, CCA
Cursus C Intégral C Pesserelle A DEAES (DEAVS, MCAD, AMP) A AP

AAutres: éééééééééé
NOMde naissance X X X X X X X XXXEBXXDX PrénomY X X XXRKXXX X X X X X X
NOM maritaly X X X X XXX XKH XK XXD I dzOWNBXEX KB W R XA X X X X X ©
Date de naissancé X X X XXX AgeY X XXX X Y DX XIRRYXEXAXEX X X d

Villede ndassancey X X X X X X XXXXXX XeépartemenfpaysY XXX XXX XX XXX XX DD X

Votre alresse completey X X X X X X X XX X X X X X XOKRKAXIX X X X X X X BKXKXKX X
XXXXXXXXXXXXXX XXX X XRRLRLRLRLRLRLEREX KK IKPPX X X DD D

MailY X X X XK X X X X X XXX PP DPDPDPDPDPDPPPPPDPDPDPDPDPDPDPDDP P D«

N° téléphone fixey .. XK .2XP P dbPXoiKaXX X PortableY .. XK .XP ® dbxDXIDxPXIXK X

N° de sécurité sociale (OBLIGATOIRE)X X X X XXMM KX X X X X X X X ®
Adresse CMAR2 Y (i @2 dz& RS LIS yXRSH X XYROKDKBK X X X X X X X

Possédexous un permis de conduire  C Oui C Non
Si oui, possédevous un veéhicule utilisable pour les stages, Oui C Non

Situation familiale:

C Célibataire C Cacubinage C Marié(e) C Pacsé(e) C Divorcé(e) C Séparé(e)C Veuf (ve)

Dépendezvous financierement de vos parer®€ Oui C Non
Sioui: - Profession du pérf¥ X XXX XXXXPX X
- Profession de lamerg X X X X X XXXPXDX X
Sioui-b2 YO NB RS TNBENXXXXXXXMKdME ! ISy RXOEX XPNE NEa St

Si vous étes marié(e), pacsé(e) ou vivant maritalement
- Profession du conjoint XXX XXXXXXXXXXXXX XX

b2YONBa ROQOKFNEFEIY XX! ISy ROGXSRAK X KK EK X X X

- Dossier administratif IFAS ('\
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Personm(s) a prévenirencasdebesdin b2Y t NEYZYXXXXXPXPXXXXXXXXX(
(1 obligatoire) N° de téléphonefY XXPOX X PXXXY XKBHHKE K X

b2Y t NBYZ2ZYXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
N° de téléphoney XX P PXX P D t B NXX )GHHAX X X X

Prise en charge financiere

Bénéficieavous:
5QdzyS LINBY2UA2%C QINE SN0 A 2y y St € S
Siouii Nomdef QSUI 0f A 8 &S KKK XKEKXXKKXHEXXXXXXXXD

Organisme de prise en charfe X X X X X X X X X XX XXX P ®

51 0SS RQAF@@NTravdl A 9K XXX X X © d
Avezvous des droits ouvertd France TravalC Oui CNon  Sioui, date de fin de droffs X X X X X @

bdzYSNE RS RSYIFIYRSdzNJ RQSYLX 2 A COBUGATOMRESUNIES dehindéussy S
RQSYLJ 2A0
bc RQA yYa ONSXIIXARXYX X X X 5 S LI NIFGNCE HavaidROAX 8 ONR LG A 2 y

Cursus scolaireMois et année de sortie scolaite X ©.hdPDPdD DD D P

A- Cycle secondaire
b2Y RS tQSilofAaasSYSyd FNBIldsSSyidsS Sid tASdz XX.
Niveau ou dipldme(s) obtenu(®) XXX XXX XX XXX XXX XXX X X &
0! YYSS ROQZONSBYNXZYXXXD
B- Cycle universitaire
b2Y RS fQSGIF0ofAdaSYSYUXEFNBYXXBYXNBXBXXXABdz XX
Niveau ou dipldme(s) obtenu(®) XXX XXX XXX XXX XXX XXX X ®
0! YYSS ROQZOXNSBYNXEZYXXXD
G Cycle professionnel
Niveau ou dipldme(s) obtenu(®) XXX XX XXX XXX XX XXX XX X &
0! YYSS ROQEZONSBYNXZYXXXD
Avezvous exercé une activité remunérélurant ces étude8 C Oui C Non
Sioui, laguell& XX XX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Etes@2 dza (A Gdzf | RNE ORS fCNorCD{ ' H

Avezvous partigdé & une préparation a la sélectiaide-a 2 A Ay I y i  QF G QUS & NéhS NI/ A §
SioulY y2Y S | RNEH#E X XRKXXXAXMEKXEEKEKRKIXXXXXXXX DD

Avezvous exerce une activité professionnadlepuis la fin des étuded C Oui  C Non
Sioui, laquelle ou lesquellEtls X X X X X X X X X X X X X X X X X XXX XXX X X X X

Date: {AIYylFGdzZNE RS t QF LIINBY L yi



Reglan
Hauts-de-France

. [Europe
prey
UNION ENNE

sveclefse  Fonds social européen

Numéro d'Action de Formation ARGOS [mm“-u —
Date d’entrée en parcours de formation I L L " >>>] / /

OMr COMme O Mile

HOMME O FEMME OJ PRENOM : : Saas ot

Né(e) le IR / /
NOM de NAISSANCE :

PAYS de NAISSANCE :

COORDONNEES

Adresse:

SAttention - cette adresse mofl sere utitisée pour toutes les correspondonces ultérieures que la Région engagera avec vous (exemple, pour des enguites

FORMATION INITIALEET CONTINUE

Quel est votre dipléme le plus élevé obtenu ? Quelle est votre derniére classe fréquentée ?
[0 AUCUN DIPLOME [J Classe primaire ou non scolarisé
(] BREVET DES COLLEGES OU EQUIVALENT 0 6eme ou Seme collége
[ CAP /BEP OU EQUIVALENT O 4eme ou 3eme collége
[J BAC OU EQUIVALENT O lere ou 2eme année de CAP/BEP
[ BAC+2 - DEUG/DEUST/DUT/BTS O Derniére année de CAP/BEP
[ BAC+3 - LICENCE OU EQUIVALENT [ Classe 2nd ou 1ere lycée
[J BAC+4 - MAITRISE OU EQUIVALENT [ Classe terminale (BAC ou BAC Pro)
[J BAC+5 - MASTER OU EQUIVALENT O lere ou derniére année de BAC + 2

[ Derniére année de BAC + 3
[J Derniére année de BAC +40us
Quel est votre niveau a 'entrée en formation Avez-vous des difficultés pour lire et écrire au quotidien?
[ Niveau VI : fin d'étude 6éme ou 4éme pré pro J Oui O Non
[J Niveau V bis : fin d'études 3éme
[J Niveau V: CAP ou fin d'étude avant terminale
[J Niveau IV: Bac ou classe terminale
[J Niveau Il : BTS/DUT ou Bac + 2
[J Niveau Il Licence ou BAC +3
[J Niveau | : Master ou Bac + 5 et plus

Fiche Argos 1/3
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Etes-vous en situation de handicap ? Ooui  ONon
Si oui, avez-vous une reconnaissance officielle de handicap (attestation MDPH, allocation

adulte handicapé, pension d’invalidité, carte d'invalidité...) ? [ Oui
DEPARTEMENT OU TERRITOIRE D’OUTRE-MER
Habitez-vous dans un DOM-TOM (Guadeloupe, Martinique...) ? COui
FAMILLE
Vivez-vous? [ Seul [ Encouple [IChezun parent

[ Non

CINon

Nombre de personnes en emploi du foyer : 0o 01 O2etplus

Avez-vous un ou plusieurs enfants a charge ? Ooui ONon

Vos deux parents sont-ils nés en France? O Oui

LOGEMENT

Vous étes ;

O ;Propri_étaire
O Locataire
O Autre (hébergement familial, foyer, autres....)
ORIGINE DE LADEMARCHE DE FORMATION

Quelle est la structure qui vous a orienté vers cette formation ?

O Non [ Nese prononce pas

Avez-vous des risques de perdre votre logement ?
OO Oui ONon [ Ne se prononce pas

[ APEC [ OPACIF
[ Association d'insertion sociale O Organisme de formation
O Cap Emploi OJ PLIE - MDE
] CCAS ou UTPAS [ Ple Emploi
O] Opérateur compétences clés 0 Proch'Emploi
[ Démarche personnelle [ Structure d'insertion par ['activité économique
[ Espace Info Formation [ Universités
[ Jury post VAE [ Agents Région (hors Proch'Emploi)
[ Missions Locales [0 EPIDE Etablissement pour l'insertion dans l'emploi
[J Conseil Départemental [ Ecole de la2éme chance
MOYENS DE TRANSPORT

Quels moyens de transport utilisez-vous pour venir en formation ?
CIAPIED -AVELO
[0 BUS - TRAMWAY - METRO
OO VOITURE - 2 ROUES MOTORISEES
[J TRAIN

¥ TEMPSDE TRAJEV:IEN MINUTEY: .. s imasivisivsisssmissssmmiisivisd i o inisiss

Prestation HEBERGEMENT liée a la formation

Sihébergement :

Indiquez le Code Arrondissement (liste ci-dessous) : ............ SressausaRsss R aR v

AABBE Arrondisserment d'Abbeville ACHA Arrondissement de Chateau-Thierry ALEN Arcondissement de Lens

AAMI Arrondissement d'Amiens ACLE Arrondissement de Clermont ALIL Arrondissement de Lille

AARR Arrondisserment d'Arras ACOM Arrondissement de Compiégne AMOD  Arrondissement de Montdidier

AAVE Arrondissement d'Avesnes-sur-Helpe ADOU Arrondissement de Doual AMOT Arrondissement de Montreuil

ABEA Arrondissernent de Beauvais ADKF Arrondissement de Dunkerque-Flandre | APER Arrondissement de Péronne

ABET Arrondissement de Béthune ADKM Arrondissement de Dunkerque- ASTO Arrondissement de Saint-Omer

ABOU Arrondissement de Boulogne-sur-Mer Maritime ASTQ Arrondissement de Saint-Quentin

ACAL Arrondissement de Calals ALAC Arrondissement de Laon-Chaunoy ASEN Arrondissement de Senlis

ACAM Arrondissement de Cambral ALAL Arrondissement de Laon-Laonnois ASOI Arrondissement de Soissons
AVAL Arrondissement de Valenciennes
AVER Arrondissement de Vervins

Fiche Argos 2/3




SITUATION AL'ENTREE EN FORMATION
Etes-vous allocataire de minima sociaux ?
1 RSA - Revenu de Solidarité Active
[J ASS - Allocation Spécifique de Solidarité
[ AAH - Allocation Adulte Handicapé

CJ Non
SITUATION FACE AU MARCHE DU TRAVAIL
] DEMANDEUR D'EMPLOI
] INSCRIT a Pdle Emploi
N° Inscription (7chiffres ot 1 lottre) : Depuis combien de temps étes-vous
Indemnisation Péle Emploi : C1Oui ClNon sans emploi ?
[JJ NON INSCRIT a Pole Emploi Nombre de mois
[ sALARIE : » Type de contrat
» Catégorie Socio professio Ccol
1 Ouvrier non qualifié Jcoo
[ Quvrier qualifié (] copi d'Insertion
01 Employé non qualifié : [ Contrats aidés secteur non marchand
01 Employé qualifié [ Contrats aidés secteur marchand
[ Technicien Agent de Maitrise ; D) Autres contrats aidés .
0 Cadre » Temps partielinférieur @ 24 h semaine ;
_ | DOui ONon

(] INDEPENDANT - ARTISAN

'[J CONGES MATERNITE CLCA 7
L] PERSONNE SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE ET NON DEMANDEUR D'EMPLOI

[J RETRAITE

SIGNATURE DU STAGIAIRE PARTICIPANT

Je soussignée(e) (prénom - nom),
déclare sur l'honneur l'exactitude des renseignements communiqués dans ce document

Date: __ _/ _ /. ___ Signature STAGIAIRE>

Les informaotions recueiilies font 'objet d'un traitement informatigue destind ou suivi des parcowes de formation et & I'dlaboration de stotistiques non nominatives
Les destinataires des donndes sont les sevvices de lo Direction de fa Formation Permanente de lo Région Mauts-de-France et ['organisme dons lequel le stogiaire suit
30 formation mals ausss 'Union Ewopdenne, Pdle Emplol, I'Agence de Services ot de Palement, lo Calsse des Dépdts ot Consignations pour le Comple Personne! de
Formation) et les organivmes chargés por lo Région HOF d'une mission d'évaluation

Les donndes recuedlies seront dgolement utilisées de fogon anonyme & des fins de suivi et d"évaluation desopdrations financdes por 'Ewrope et plus particulidrement
par le Fonds Sockal Europden

Conformément & la ko « informatique et libertds « du 6 janvier 1978 modifide en 2004, vous béndlicies o 'un idroit o ‘oceds ot de rectificotion aux informotions qui vous
CONCAMent, Que vous pouver exercer en vous adressant au Correspondant Informatique et Libertés de la Région Howts-de*France - 151, ovenue du Président Hoover
59555 LILLE CEDEX

SIGNATURE et Références ORGANISME de FORMATION
N° Identification stagiaire ARGOS : N*Action ARGOS :

N* Participation stagiaire ARGOS:

Visa du responsable : Nom :

1Y Ry Aoty AN Signature ORGANISME>}

Une cople de certaing justificatifs du stagioire peut dtre demandde - Attestation do séourité sociale (NIR), Justificatifs d'identitd (CNIPasseport, carte de
séjour. . ), Attestation inscription demandeur emplol, Pour les staglaires salariés : SIRET et Raison sociale de l'Employeur

Fiche Argos &
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(PN
COMPIEGNE Institut de formation AidesSoignant(e)s U
{ON Du centre hospitalier intercommunal

CompiegneNoyon

— Cenlfre Hospitalier Infercommunal Hauts-de-France

Dans le cadre du dispoditdes bourses pour I'année 2024/2025

Attention
Lespersonnessortied Rdz OdzNE dza a4 02f I A NB R&phiziiedroitsf Fdaice R Q dzy
Travailet demandant la remunération diConseil Rgional(dossier vert RS1 jointu les personnes
ayant une prise en charge p&sur employeur ne peuvent pas faire de demande de bourse.

ATTENTION DE BIEN VOUS INSCRIRE SUR LE BON SITE. COMPIEGNE SI VOUS SOUHAITEZ IN
COMPIEGNE ET NOYON SI VOUS SOUHAIEERENRNOYON.

Lespersonnesayant déja un compte créé doivent le reprendre et déposer une nouvelle demande de bourse,
aprés vérification de leurs coordonnées personnelles et bancaires (via la tiehe»).

Vous devez impérativement conserver la notifica de la décision qui pourra vous servir de piéce justificative
aupres d'autres administrations pendant votre scolarité.

Le Conseil&yional ne délivrera pas de copie ultérieurement

¢2dziS Y2RAFAOFIGA2Yy RS 022 NR2Y Y $&8au sevice/irBtrustdliias béudesR Q |
sanitaires et sociales par courrier, accompagnée du justificatif correspondant et dans les meilleurs délais

Premiere connexion

Unapprenantlj dzA &2 dzKF AGS RSLIZASNI dzy S RSYI yR StefBrie. Bo2rdaNd S S
laS O02yySOGS & dzNhttpsS/aides Rautsdefranee.frft QF RNBS & 4 S

LorsdesapéA § NB O 2 appiéhaniddit yampléteRles informations demages, secréer un identifiant et

un mot de passepour pouvoir accéder a la pldmme. 9 Y NEIA A 0GNBENI dzy L. ! b LI2dz
ultérieurement.

Aprés validation de la saisie des informations un courrier électronique de confirmegioenvoyét. f €k R NB
électN2 Yy A lj dzS & LISOA T 108 Sle ladrddfiori de Isdrllcidptgdtivérivotre compte utilisateur en
cliquant sur le lien.

IMPORTANY / SNIlIAySa 02A0Sa RS YSaal 3SNRS dpSamdes/inviteO2 v a
a vérifier dans les «ourriers indésirables ou «spams» de sa boite de messagerie.

Puis se reconnecter, cliquer dangeghercher une aide. Rechercher et luer sur«bourses sanitaires et
sociales», cliquer sur <ffectuer une simulatiom et compléterun nauveau dossier. Attentiorhien 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 boursdsess@hautsdefrance.fl0 800026080 (numéro vert)

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

- Dossier administratif IFAS ('\
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’a 3 INSTITUT DE FORMARNIEN SOINS INFIRM&ER
COMPIEGNE INSTITUT DE FORMABIOS5 Q! L59{ S{ |

\.) DIRECTION-SIIFAS

Centre Hospitaller Intercommunal

ecole.agchcompiegnenoyon.fr

ifsi.secretariat@ckttompiegnenoyon.fr

CERTIFICAT MERBIC
Emanantobligatoirement
RQdzy YSRSOAY | ANBS

t 2dzNJ £ QF yYySS RS T2 NXI

WS 242dz2aA3IYSO0S0 5N XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX:
OSNIATFTAS [[dzS XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.

ne présente pade contreA Y RA Ol 1 A2y LK@ aAljdzS S LJaeé Oddadoignamelj dzS +t

CFAG £ XXXXXXXXXXXXXXXXX

[ S XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

CACHET ET SIGNATURE DU
MEDECIN AGREE

Dossier administratif IFAS (\
... IFAS du CHCN- ecole.as@cltompiegnenoyon.fr03 44 44 43 08 X/
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/a ) INSTITUT DE FORMANIEN SOINSIFIRMIERS
COMHEGNE INSTITUT DE FORMABIOS5 Q! L59{ S{ |

y DIRECTION-SIIFAS

Centre Hospitalier Infercommunal

ifsi.secretariat@cktompiegnenoyon.fr ecole.agchcompiegnenoyon.fr

Prévention des risques biologiqués) OOA Yy A2y a 206t A3 G2ANBa LIRdzNJ f QSy i
NOMDE NAISSANGE X X XX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX)>

bha 5 QY[ IXDXAXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
PRENOM X XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
DATE DBEAISSANCEX X X X X X X X X X X X X X X @[ L 9Y X X6)0X XoX XX X X XX XX X X X X X

{A ©2dza yQsiSa LI a OBLIGATARBRRSe DzipasAitddisi lerkn stages

TYPES ET DATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES

BCG ¢S RQAy2S(Q Date
1¢evaccingi A 2y X X X X X X

INTRA DERMOREACTION (I.D.R.

08 va2y2 (8ad yoSali Ly abateY XXX XXXXXXXXXX

Lecture: induration en mm

DIPHTERIETETANOSPOLIO ¢teLIS RQAyaS(Q Date

1°eFl OOAY Il GAZ2Yy XX

2l OOAY Ll GAZ2Y X))

PGl OOAY L GAZ2Yy X))

Dernier rappel

ROUGEOLEREILLONBUBEOLE ¢teLIS RQAy2aS(Q Date

1°eGl OOAY Il GAZ2Yy XX

2mes QOOAY Il GAZ2ZY X

Sdz dzyS NRdz3S2f

Sdz £ Sa 2NBAf 2

Sdz dzyS @I NA OS¢
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TYPESTEDATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES

HEPATITE B
Si vaccination déja effectuée ¢telIS RQAyYyeSS(Q Date

1¢¢ dose

2¢me dose

3*medose

Injection supplémentaire

Injection supplémentaire

Injection supplémentaire

DOSAGE ANTICORPS Pour les Résultat Date

personnes déja vaccinées
(Se référer au schéma)

Anti Hbs postvaccinaux

Obligatoire +++
Joindre le résultat de sérologie de moins de 3 mo|

Vaccination COVID I&bnseillée Datede la derniére injection ou date d& derniere infection

Si vaccination non effectuée

Un schéma accéléré
- Pour Engerix B20JO, J7, J21 et rappel a 12 mois
- Pour GenhevatJo, J10, J21 et rappel a 12 mois

w dz§&lose un an aprés la premiére injection est indispensable [oprotection & long terme.

SOURCEHépatites Info Servicehttps://www.hepatites-info-service.org/?Schemeaccinalcontre-I-hepatite

MEDECIN : NOMY X X X X0 X X X X X X X XPrénomY XXX XXX XX X X XXX X X X

Date:

Cachet Signature:

Certificat vaccination 2/4
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[ Q' NN3GS Rdz MH F ONRf HAHM
Relatifa laformation conduisant au dipléme

+ OOAY I GA2ya LRdz2NJ f QSYidNBS Sy F2NNIGA2Yy SiG adzi @A Y
Art. 8 ter (créé par Agté du 12 avril 202% artl)-[ QF RYA&daA2y RSTAYAUGAGS Sad &ddz

1) ! £ LINRPRdzOGA2Y S Fdz LXdza GFNR €S LINBYASNI 22dzNJ F
FANBS FddSadlryd 1jdz§ €S OFyRARI G yy@eSau (psychdodidhd y
AyO2YLIH GA0fS | SO t QSESNDAOS RS I LINRPFSaaizy ¢t

2) ! fl LINRPRdAzOGA2Yy> | @lyd fF RFEGS RQSYGUNBS | dz LINB
NBYLX AG €Sa 206t A3l GA2Y aprdiRd l&rcdasgdhiandplésidBpbsitiBng duRitk: I
1°"du livre " de la troisiéme partie législative du code de la santé publique.

LE SCHEMAACCELERE
Dans certains cas patrticuliers, exemple

wApprenantsdes écoles médicales et paramédicales

Unschéma accéléré peut alors étre proposé

w WnI WrS WHMRB L2 dzZNJ DO9bl 9+! /
w Wi WMENGERW@®y LJ2 dzNJ

w dz§Rlosa un an aprés la premiére injection est indispensable pour la protection & long terme.

SOURCEHépatites Info Servicehttps://www.hepatites-info-service.org/?Schemeaccinalcontre-I-hepatite

Certificat vaccination 4/4


https://www.hepatites-info-service.org/?Schema-vaccinal-contre-l-hepatite

s < INSTITUT DE FORMANIEN SOINS INFIRMEEF
(® COMPIEGNE @ INSTITUT DE FORMABIOS5 Q! L 59{ S{

‘ ) | DIRECTION-SIIFAS

Cenfre Hospitalier Infercommunal

ifsi.secretariat@cttompiegnenoyon.fr ecole.agchcompiegnenoyon.fr

| dzi 2 NR & GA2Y AYRAGARIZSE S RQewe®BS TAL|YSCd

Je soussigné(edgprenand SO Y 2SdzND XXX XXX XX XX XX XXXXXXXXXXXXXX X3
RSYSAZNT yi £ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXDPD
I dzi2 NR &S fQLC{LkLC!{ £t YS FAEYSNE YS LK2{G23INFLKASN
ou

WS 42dzaaA3adySoS0 O6LI NBYyd SyFlLyild YAYSdHND XXXXXXXDPXXX |
RSYSAINT yYi £ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXDD:
Fdziz2NA&aS fQLC{LkLC!{ t FAEfYSNE LIK20G23INI LiFoWNebdiEestA y (i S
XXXXXXXXXXXDPPXXXXXXXXXXXXXXXXXXPYXXXXXXXXXXXXXXXXXX
9y 02yasSljdsSy0S: 2Ql dzia2NAasS tQLC{LkLC!{ t TFAESNE F
LIK2G23aINFLIKASa LINAa RlIya S OFRNSGB@RSHA ML edantSminguQa LILIN
f ratkut.

[ Sa LK2023INILIKASAS FAfYa Stk2dz AYGSNBASEE LR dZNNRYy
Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON sous toute forme et tous supportetaormamius a

ce jour, notamment de télédiffusion, de papier (journaux, flyempétiodiques) et électronique r{ternet) sans
aucune limitation intégralement ou par extraits pour une durée illimitée.

[ S 0SYSTAOALFANB RS f Ql dziephbéder di uhe efplofiafivh ge§ ShbtByraphiesS imsINS
et/ou interviews susceptibles de porter atteinte a ma vie privée ou ma réputation ou a la vie privée et la
NBLIziF GA2y RS Y2y SyFlyid YAYSdaNE yA R QuziohstsippoiiNa S
caractére pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable.

Lt &AQSTF2NOSNI T RIya fF YS&adNB Rdz L2aarocf Sz RS Sy
mineurs un justificatif a chaqueapution 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.

CFAG £ XXXXXXXXXXXXXXXXXOP {AIYylI GdzZNE RS f QF LILIINBY ! yii
RQSYTFI yi YAySdzNI
[ S XXXXXXXXXXXXXXXXXXXDD
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- INSTITUT DE FORMANIEN SOINS INFIRMEEF
( COMPIEGNE INSTITUT DE FORMABIOS5 Q! L59{ S¢{

.) NOYON DIRECTIONSHIFAS

Cenfre Hospnolmr Intercommunal

\(

ifsi.secretariat@ckitompiegnenoyon.fr ecole.agdchcompiegnenoyon.fr

Autorisation parentale pour un(egleveaide-soignant(e)

UNIQUEMENT POUR LES MINEURS

Je sussigné(e) (responsable [EgEIIX X X X XXX X X X X XX XXX X X X X XXX PX XXX XX X X X X3
RSYSAZNT yi £ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXPXDXXXXXXXX DD XXKPEX X
Fdzi2NR&AS Y2y SyTFlLyld 6y2YI XOINGHEEXYX XXX XRAEXIXSX XRXSX Xy MOBXEX X

a suivre la formatiomide-d 2 A 3y | Y (& Cehtre Ha3pitaier {ntercommunal COMPIEGNE/NOYON.

CFHAG £ XXXXXXXXXXXXXXXXX®OP {AIYlFGdzNE Rdz NBaLRyalof$

[ S XXXXXXXXXXXXXXXXXXXDD

Dossier administratif IFAS f\/\
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\ INSTITUT DE FORMANIEN SOINS INFIRMER
((® COMPIEGNE INSTITUT DE FORMABIO5 Q! L59{ { hLTC
®/)NOYON DIRECTION-SHIFAS

Centre Hospitalier Intercommunal

ifsi.secretarig@ch-compiegnenoyon.fr  ecole.as@cltompiegnenoyon.fr

Fiche de prise en charge financiere

Ce document est indispensable pour la prise en charge du colt pédpgode votre formation par laégion
des Hautsde-France.

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

NOM d€ MUSSANCE ..o PréNOmM: ...
b2Y RQdzA L. 3S. ...,

Date de NaISSANCE .. ....covuiie e

La ¥egion Hautsde-France finance les parcours de formation des personnes répondant aux statuts
suivantst f I RIS RS Of 8(idz2NF RS& R2a434ASNE RQAYA&ONR LI A ;

1 ¢ Eléveen poursuite de scolarité OuiA NonA
I Sansgnterruption A
 AvecA Y1 SNNHzLJG A2y RSLIJzA&a Y2Aya RQdzy A
1 Ayant effectué leur service civique A

RSNYASNB &Addd A2y oSl

&

{A 2dzA X LINBOAASNI @20N

Justificatif de vote situation a fourniry / SNIAFAOFI i RS &2@af | NAiS RS f
2dz OSNIATFTAOIG RS 4020l NOOSYRBIYV QI RESEQumdasadl i
Sgner impérativement la derniére page de la fiche de prise en chargarfaiere.
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2¢5 S Y y RS dzNJ)inden8id€lali rdn) ou salarién emploi précaire OuiA NonA

9 Personne sans contrat de travail avec ou sans indemnisation de France A
Travail

T t SNBE2YYS GAlGdAz I ANB RQdzy /55 & 02 A

T t SNE2YYS (A0 dA appréndssage@us/profesigninaldation | A
achevél @ yi f QSYGNBS Sy FT2N¥IGAz2Y

1 t SNE2yYyS GAddd F ANB RQdzy O2ydN: G § A

f tSNE2YYS GAddZ I ANB RQdzy /5L RS yqi1 A

T t SNE2YYyS Fetyd FTLAG fQ20280 RQdzy A
insaiptions (hors abandon de poste qui sont assimilés a des démissions)

1 Militaire sous contrat ayant un projet de reconversion validée par leur A
institution (exceptés les militaires de carriere)

Si vous étes inscrit en tant que deny RS dzNJ RQS Y LJX 2 A

Ne identifiant France Travall.............cccccciiiii e,
534S RQAYAONRLIGAZ2Y. L. .CNLYyOS. . ¢NLGLALF Y
Indemnisation par France Travail OuiA NonA

Fournirunea 0 Sadl GA2Y RQ2dzOSNIdzZNBE RS @2a& RNBAGA b CI
Dans tous les cas,

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

3t SNE2YYS O0SYSTAOAFYydG RQdzy / 2yGNT G OuiA | NonA
Sont éligibles les personnes dont le CSP prerid @l y i f QSy i NBS S

{2y StA3IA6fSa fSa LISNE2YyyYySa ljdzA yS
compléte de leur paraars via le CSP. Dans ce caggon financera la totalité du
parcours

Fournir un justificatif selon votre gitation.
Sgner impérativement la derniere page de la fiche de prise en charge financiére.

4¢[ S& RSYAaarAzyylrANBa RQdzy /5L RS b OuiA NonA
démissions Iégitimes ou les salariés démissionnairesrant dans le dispositif

« démissionreconversion» dont le premier rendez/ous avec un conséd en
évolution professionnel a eu lieu avant la date de cléture des inscriptions a la
sélection

{A RSYAA4aA2YyYylANB RQdzy /5L%Z

N° identifiant France Travail X X X X X X X X XDatéR QA y & ONR LIG A 2 yX XX XCNAXYX OS]
Indemnisation par France Travail OuiA NonA

Wdza GAFAOIF GAF RS @20GNBE RSYA&aArzy RI ya (fSS G0 HRNE/
@2a RNBAGA CNIyOS emMdisgl Af> RFEGSS RS Y2Aya RQdz
Si démissiomeconversion, a quelle date avenus eu votre premier rendezusY XXX XXX XX ® @

Fournir le justificatif du rendemus

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




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

Lestravailleurs nonsalariésd | dzi 2 SY § NELINBY SdzNA X O2YYSNIel yiaszx LINI
Les personnes ayant sign@e rupture conventionnelleR Qdzy’ / 5L  |delbl@ude désldosdrersii S

R Q A yiian@idhrdéuves de sélection

Lesabandonsdeposté LINB & f I RIFEGS RS Ofs(idz2NE RSa R2aaASNA
Lesnon actifsnon-inscrits & France Travadl NB (i NJ;A 1 Sa X X0

Lestravailleurs salariés(CDI de plus de 87h/mois, les personnes en congé parental, les personnes en
O2Yy NI G RQIFLIINBYyGA&aalF3AS 2dz RS LINE €S s agenfsydes A & |
différentes fonctions pbliques);

Les salariés et agents de la fonction publiqualisponibilité, inscrits ou non & France Trayail

[ Sa LISNER2YyySa 0SYSTAOAIFIY(d Rdz TAYIl ¢gobttatvts gedurisitin f Sc
professionnelleCSP (sauf cas particuliers cf artick&SIR£3) ;

Les candidats étrangers qui ne soasgen régle de leurs obligations pour étudier sur le territoire national.
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{A S O2HO RS @2GNB F2NXIGA2y yQSad LI & FAYyLFyOS LI
financée celleci:

Promotion Professionnelle

Salarié(e) en Promotiorr@fessionnelle OuiA NonA

Si oui, établissement employeuk X X X X X X X XXX AKX XXX AAXAXAXAXAAAXAAXAAXAXAAXX

Adressg X X X X X X X X X X X X X X X X XXX XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX

Signaaire des conventions financieres (Nom, Prénom et fonction)
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX

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

XXXXXEEXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XX

Justificatif de votre situation a fourniiAttestation de pise en charge de la formation par votre employetur
signer impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.

Congé individuel de Formation

Salarié(e) en Congé Individuel de Formation OuiA NonA

{A 2dZA 3 Y2 Y XREX K Q2 NAK YK ENEX XX XXX XXXXXXXXXXXXXX
I RNB&a &S RS XEXQUBXNEKIXYXAXENKSC X X XXX X XXX XXX XXX XX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX
N B AOSSIEY ..o

b2Y RS § Q8 X KK &S tdzMIC X X X X X000000000000C XX X X X X X X X X X XX X X
I RNBAAS RS:XOQSWLI 2RISHZNI X X XXX XX XXX XXX XXX KKK KKK X
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX X

Personnes a contacter pour la prise en charge de votre formation (Nonpiréanction, téléphone et
adresse mail)

XXXXXXXXXXXXXXXXXAXXXXXXXXXXXAXAXXXXXXXXXXX XXX XXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXAXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXX XXXX

Justificatif de votre situation a fourniittestation de prise en charge flel ¥ 2 N I { A 2 Vet sidnédJ
impérativement la derniére page de la fiche de prise en charge financiére.




Prise en charge personnelle

OuiA NonA

SiOUI, SITUALION ACTUEIIE.... ..ot
{A @2dza yS 0SySTA GdedidanciBr@dudrDicdy Btre fdNdatioSdesSug, vadkvous
engagez a régler les colts pédagogiques de formation.

A savoiry H n n X n pourdafognétionen cursus intégral pour la promotion 202025

Dans ce cas, une convention sera signée avané\attrée en formation.

Signer impérativement edessous.

WS 32dzaaATYSOSOI XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXPDI

renseignements mentionnées sur ce documefficke de prise en charge financiése

AY XXX XX XXX XXXXXXXX XD HOX XEXSK X X X X X X

Signature du candidat

Dossier administratif IFAS f'\
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Document & compléter par les personnes ne percevagtune rémunération

(ni France TravajlniemployeunS G SOl yiG &a2NIAS Rdz OdzNA (

En
REPUBLIQUE
FRANCAISE
L
4yt
Loasvmn
[ DEMANDE D’ADMISSION rontBn B PR kg Tk
Pl
AU BENEFICE DES REMUNERATIONS
DES STAGIAIRES DE LA FORMATION
PROFESSIONNELLE
\_ (Code du travail - 6 partie) (@D N'11971°05 - p
A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE (Situation & 'entrée en stage) ETAT CIVIL N\
MmO Mme []
Voltre hom de naissance
Votre nom d'épouse ou d'époux (dventusllement)
Votre prénom
Votre dale do naissance [
Votre nationaité [] Frangaise [C] Union europdonne [ Autre (& préciser)
Votre domicile
habltsel
| povcney numéro rue ou liou-dit
stagw
code postal cCOmmMuUNe
Volre adresse électronique
§'l y a ou changement de résidence pour la durée du stage, indiquer la nouvelle adresse ;
m numéro rue ou lou-dit
adresse
code postal commune
Votre lieu de résidence pendant lo stage est & Km du centre de formation
VOTRE SITUATION FAMILIALE
* Vous dtes :
[ colibataire [ matid(e) () en union libre [ pacsé(e) [Jveul{ve) [ séparé(e) [() divorcé(e)
« Vous avez : enfani(s) dont pour lequel (lesquels) vous assurez actuellement la charge effective el parmanente,

REGIME DE PROTECTION SOCIALE

Volré numéro de sécurité sociale

Vous &tes affiié{e) :
[Jau régime général 4 la caisse de département :
[] ou régimo d'assurance maladie des exploltants agricoles en tantque : U exploitant [ conjoint
[[J assocké d'exploitation (] aide famikial
(] au régime deos salarids agricoles en tant que : (7] salarié d'exploitation [ salarié d'organisme agricole

) & un autre régime (précisez lequel) :
() Vous n'étes pas affilid{e) & titre personnel (par exsmple : ayant-droit)

MODE DE PAIEMENT SOUHAITE

[_] virement bancaire [[] autre, & préciser

| POURSUINHE PAGES AUIVANTES.

REIXXX0125- 1107108 012508 21 RS 1 ]
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2 FENERFAR LESTAGAIRS ) N
1 Votre situation a I'entrée du stage

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

Votre demiére classe suivie : Volre dipldme le plus élevé oblenu :

[] Primaire, 6%, 5°, 4*, CPA, CPPN ou CLIPA [ Aucun dipldme

[7]3* ou premiére année de CAP ou BEP [] Certificat d'étude primaire (CEP)

[C]2™, 1* de l'enseignement général ou 2* année de CAPou BEP ["] Brevet des colléges (BEPC)

(] Terminale [C] CAP ou BEP

[T]1* ou 2* année de DEUG, DUT, BTS, école des formations (] Baccalauréat général, technologique ou professionnel
sanitaires el sociales, [CJDEUG, DUT, BTS, ou autre diplome de niveau Bac +2

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

VOUS ETES BENEFICIAIRE DU RSA [(Joul [CInon  sioui, &queltitre: [7)4 titre d'allocataire  [7] & titre d'ayant-droit

VOUS AVEZ UN EMPLOI SALARIE [ Jnon []oul, & temps plein  [T]oul, & temps partiel  Nombre d’heures hebdomadaires :

VOUS ETES SANS EMPLOI
* Inscrit 4 Pole emplol [T oul depuis le [CInon
Si oul, depuls combien de temps en continu
[ moins de 6 mois [T]6 411 mois [(]12 823 mols []24 mois et plus
Situation auprés de Pdle emploi
* Vous avez un dossier de demande d'indemnisation en cours auprés de Pdle emploi [Joul [Inon
. [ ou Vous n'éles plus indemnisé(e) par Pdle emplol depuis la date du d‘J :
Vous avez fait l'objel d'une notification de rejet d'indemnisation par Pole emploi & la date

* Vous éles indemnisé(e) par Pdle emploi au titre de [[] Vallocation d'aide au retour & 'emploi
[] l'allocation de fin de formation
[_] Fallocation de solidarité spécifique

* Vous n'avez jamais travalllé [] 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 |

* Vous effectuez un stage d'une durée supérieure a un an el vous avez exercé une activité professionnelie durant trois ans ou plus [

* Vous éles un ancien agent du secteur public et vous avez exercé une activité salariée pendant 8 mois au cours d'une période
de 12 mois ou pendant 12 mois au cours d'une période de 24 mois ]

A COMPLETER UNIQUEMENT

S| VOUS ETES TRAVAILLEUR HANDICAPE OU S| 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
chdmage précédant l'entrée en stage !

PERIODE NOM DE VOTRE EMPLOYEUR SSE B . Y ) -
SS = EMF .
VOTRE ACTIVITE {ou centre de formation/ ADRESSE DE VOTRE EMPLOYEUR
(ou centre de formation / porteur do projot)
porteur de projet)

\& Y,

RS1XXX-0126.11071°05 012505 21 RS 1




A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE

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

3 Vous étes a la recherche d'un emplol et appartenez a I'une de ces catégories
[} Vous 8tes paront d'au moins trois enfants

[[] Vous 8les veul(ve), divorcé(e), séparé(e) judiciairement depuis moins de trois ans

[[] Vous &les veul(ve), divorcé(e), séparé{e), abandonné(e), célibataire et vous assumez seul(e) la charge d'au moins un enfant
résidant en France

[[]Vous &tes une fomme seule enceinte

4 Vous étes travailleur non salarié

[CJagricuteur  [Jartisans [ ]profession ibérale [ marin-pdcheur [ Jautre (précisez)

5 Vous étes travailleur handicapé

[Jou [CInon
* Vous percevrez durant le stage des indermnnités journalidres pour maladie versbes par la CPAM 0

* Vous avez 616 victime d'un accident du travall (autre qu'un accident de trajet, ou dune maladie professionnelie)
ol votre conlrat de travail est suspendu 0

6 Autre situation

* Vous bénéficiez de l'aide aux agriculteurs en difficulté

* Vous &tes demandeur d'asile de plus de 6 mols ou réfuglé ou bénéficiaire d'une protection subsidiaire
* Vous &tes dans une aulre situation (précisez) :

ogoo

DECLARATION SUR L'HONNEUR

Jo déclare sur 'honneur que :

* Les renseignements fournis & Fappui de la présonte domande sont sincéres et véritables. Par allours, je suis informé{e) des
dispositions de l'article 441-7 du code pénal qui prévoll « [.. | qu'est puni d'un an d'emprisonnement of de 15 000 euros d'amende
lo fait : 1° D'dtablir une atfestation ou un certificot faisant état de faits matériellement inoxacts ; 2* De falsifier une atlestation ou un
certifical originairernont sincére ; 3* De fairo usage d'une attestation ou d'un cortifical inexact ou falsifié. Les peines sonl portdes 4
trois ans d'emprisonnement et 8 45 000 euros d'amende lorsque I'infraction est commise en vue de portor préjudice su Trésor public
ou au patrimoine d'autrul ».

* J'al 616 averti(e) que je devral 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'al pas déposé de demande de rémunération pour ce stage suprés d'un aulre organisme payeur ou auprés de Pdle emploi, jo
renonce lo cas échéanl, & sollicter de I'allocation d'aide au retour A l'emplol - formation

+ J'al offeciué un stage de formation rémunéré par : [CIrem [Jun Conseil régional
[Z] Pdle emplol
[ ]rAgence de services et de paloment
[ Autres (Docaposte...)

du au au centre de
ayant pow objel
Fait le 20
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RESERVE AU CENTRE DE FORMATION OU PORTEUR DE PROJET

visé par arrété mentionné par 'article 270 de la Lol de finances 2021
Agrément Etat[ ) Agrément Conseil Régional [] Autre [7]
N* d'agrément ou de convention ;

Intitulé du stage ou cycle

(doit correspondre & cslul qui a fait I'objel de Fagrément de rémundration)

Spécialité de la formation (NSF)
spbcialité code fonction

Nomenclature consultable & 'adresse sulvante
Adresse éectronique du centre

Code postal et commung du lleu de formation
Date d'ouverture Date de fin prévue Durée totale du stage

pour le staglaire (en heures)
Stagiaire entré le Date de sortie prévue dont en entreprise

Objectif du stage : reportez-vous & la notice explicalive (cochez 1a case concemnés) Durée hebdomadaire
[certification e
[Iprofessionnalisation
[[Ipréparation & la qualification
[CJremise & niveau, maitrise das savolrs de base, Initiation
[[]{re) mobliisation, aide & I'élaboration de projet professionnel
[[Iperfectionnement / élargissement des compétences
[TJeréation d'entreprise

[[)shtuations visées par I'arrété prévu par 'anticle 270 de la LF1 2021

Sl le stage vise une certification ou une professionnalisation, niveau de la qualification préparée
[[]niveau CAP - BEP (niveau 3)
[[Jniveau Baccalauréat (niveau 4)
[CIniveau DEUG, DUT, BTS (niveau 5)

e [[Jniveau licence el supérieur (niveau 6)

_J

(L

par son établissement sur lo présent imprimé sont exactes.

& directew du centre caﬁﬂvmco:todommdcmmpdudmsmmaroqum-umdotanmumubnuwhsmmmwm\

Fait le 20
Signature du directeur du centre de formation
ou de la parsonne ddiment habilitée
CACHET DU GENTRE OU PORTEUR
& vish par 'arrété mentionné par Farticle 270 de la Loi do finances 2021 )
RESERVE AL'ADMINISTRATION ™

0 Accord Décision de rémunération n*

& compter du Montant € [] base mensuslle visa

& compter du Montant € [ ]basa horalre

Indemnité ransport-hébargement ; €

Codification

& notifi

@ Rejet (motif er) )
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Pieces justificatives pour le dossier de demande de rémunération du conseil régional R

NOTICE EXPLICATIVE A L'ATTENTION DU STAGIAIRE

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

«ETAT CIVIL
Si vous &tes de nationalité frangaise | [J Copie de votre carte nationale d'identité en cours de validité
[J Ou copie de votre passeport en cours de validité
[ Ou & défaut un certificat de nationalité
Sl vous bles de nationalité dlrangére [ Titre de séjour permettant l'accés aux stages de formation professionnelie
(renselgnez-vous auprés de volre centre de formation)
Si vous &es mineur non émancipé : [ Autorisation parentale sur le modéle que vous remetira votre centre de formation
* PAIEMENT [J Relové diidentité bancaire/IBAN & volre nom
*PARCOURS PROFESSIONNEL
Sl vous avez déja travaillé el &les [ Dernier(s) cenificat(s) de travail

reconnu travailleur handicapé :
Sl vous avez dbja travalllé et avez
moins de 26 ans :

(2] Bulletins de sataires pour 8 ou 12 mois

Sl vous aver déja effectué un stage rémunéré

au litre de la 67 partie [ Décision Etat, Canseil régional, Péle emploi ou Agence de services
du Code du travail et de palement, Autres
* SITUATION FAMILIALE

Si vous appartenez & l'une des calégones
mentionnées au paragraphe « Publics particuliers » [ Attestation du prescripteur ou photocopie du livrel de famille

[CJ Attestation du prescripteur ou dventuellement copie de fordonnance de
séparation, du jugement de dvorce ou attestation de la CAF (cas des
parents isolés)

] Antestation du prescripteur ou dventueliement cerifical de grossesse
el attestation de la CAF justifiant de volre situation

*SI1VOUS ETES RECONNU
TRAVAILLEUR HANDICAPE ] Attestation du preseripteur ou décision de la CDAPH

(] Eventuetiement, attestation de la CPAM mentionnant le montant des
Indemnités journaliéres que vous perceviez durant volre slage

() Dernier(s) cerlificat(s) de travail &l bullelins de paie pour 6 ou 12 mois
permettant le calcul de votre rémunération

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

A Demandeur d o e mpNotiichtion de rejetle France Travad e moi ns doun

POUR TOUTE QUESTION RELATIVE AU TRAITEMENT DE VOTRE DOSSIER,
VOUS DEVEZ VOUS ADRESSER EN PRIORITE A VOTRE CENTRE DE FORMATION
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