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s e DOSSIER D’INSCRIPTION Hauts-de-France

aux Métiers de la Santé

i =1 A RN IRAIET EFPpe

ANNEE SCOLAIRE 2026-2027

» Candidats issus de Parcoursup :
Pour les candidats relevant de Parcoursup, nous vous rappelons que votre admission
ne sera définitive qu’'apres le paiement des frais d'inscription universitaire sur le site
https://inscriptions.univ-lille.fr a partir du 08 juillet 2026 14h00. La procédure est
entierement dématérialisée. Une fois votre inscription validée, vous recevrez par
courrier votre certificat de scolarité.

Selon l'arrété du 22 décembre 2025 relatif au calendrier 2026 de la procédure nationale
de préinscription pour l'acces dans les formations initiales du premier cycle de
I'enseignement supérieur, vous devez vous inscrire administrativement avant :

e Au plus tard le 17 juillet 2026 a 12h00 (heure de Paris), pour les candidats
ayant accepté définitivement une proposition d’admission entre le 02 juin 2026
et le 09 juillet 2026, ou ayant, au 10 juillet 2026, une proposition acceptée et

des placements sur liste d’'attente archivés.

e Au plus tard le 24 aoit 2026 a 18h00 (heure de Paris), pour les candidats
ayant accepté définitivement une proposition d’admission entre le 07 juillet
2026 et le 23 aolt 2026.

e Pour toute proposition d’admission acceptée a partir du 24 aolt 2026,
l'inscription administrative se fera dans les plus brefs délais aprés I'acceptation.

En cas de non-respect de ce calendrier, vous perdrez votre proposition d’admission
qui sera proposée a un autre candidat.

» Candidats issus de la voie Formation Professionnelle Continue :
Pour les candidats relevant de la Formation Professionnelle Continue, votre inscription
universitaire se fera selon une nouvelle procédure non connue a ce jour.

Merci de bien vouloir vous rapprocher de notre institut pour connaitre les nouvelles
modalités.



CENTRE DE FORMATION AUX METIERS DE LA SAN’TE
DOSSIER D'INSCRIPTION — ETUDIANT DE 1%¢ ANNEE

Toutes les piéces demandées dans ce dossier, devront étre déposées au secrétariat du
Centre de Formation aux Métiers de la Santé ou envoyées par voie postale a I’adresse
suivante sous 7 jours a compter de la validation de votre inscription administrative :

Coordonnées du Centre de Formation aux Métiers de la Santé
Rue Jacques Monod — BP609
62321 BOULOGNE-SUR-MER

@& 03.21.99.30.61 - X sec_ifsi@ch-boulogne.fr

Horaires d’accueil :
Lundi, mardi, jeudi de 08h00 a 17h00
Mercredi de 08h00 a 11h00
Vendredi de 08h00 a 16h00

= Une photocopie de votre piece d’identité recto/verso ou passeport, ou le cas échéant

du titre de séjour en cours de validité (le titre de séjour doit porter la mention « étudiant »
Nb : Pour les étudiants ayant déposé une demande de renouvellement de titre de séjour, une
« aftestation de décision favorable » devra nous étre fournie, accompagnée du titre de séjour
précédemment détenu.

= La fiche de renseignements diiment remplie et signée

= Certificat de scolarité 2026/2027 fourni par I'université lors de votre inscription
administrative

= Un Relevé d'ldentité Bancaire au nom de I'étudiant

= Une photocopie du ou de vos dipldme(s), (pour les candidats de terminale, le relevé de
notes obtenues au Baccalauréat)

= Attestation CVEC (voir rubrique « Informations diverses »)

= Un justificatif de domicile (facture eau, électricité, impots, téléphone...)

= Une attestation sur I'honneur si adresse postale au nom des parents ou conjoint

= La photocopie du permis de conduire (si obtenu), carte grise, assurance du véhicule au
nom de I'étudiant/ou contrat des proches faisant apparaitre le nom de I'étudiant comme
conducteur désigné

OO ooy g g

= L’attestation d’assurance de responsabilité civile professionnelle, protection juridique a
titre d’étudiant délivrée par la Mutuelle d’Assurances du Corps de Santé Frangais
(MACSF). L'inscription vous est offerte et se fait en ligne sur macsf.fr

[]

= Une photo d’identité en format JPG a envoyer par mail a 'adresse suivante :
l.duvail@ch-boulogne.fr

[
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= L’attestation de non inscription (téléchargeable sur la plateforme de Parcoursup), si vous aviez
également choisi cette modalité.

= Les étudiants sont invités a signaler leur situation dés leur inscription au sein du centre de
formation auprés du référent handicap afin de permettre la mise en place les aménagements
nécessaires pour garantir des conditions d’étude et d’évaluation adaptées.

Ces aménagements sont soumis & validation d’'une commission consultative handicap.

= Pour les étudiants mentionné dans le titre 3 de I'arrété du 20 février 2026 relatif au Dipléme d’Etat
Infirmier, des dispenses d’enseignements peuvent étre accordées.

Un dossier de demande de dispenses disponible auprés du secrétariat, est a compléter et & déposer

auprés de l'institut avec les piéces jointes.

= Le dossier médical est a rendre le jour de la pré-rentree :

> Un certificat médical émanant d'un médecin agréé (liste jointe) attestant que le candidat n'est
atteint d'aucune affection d'ordre physique ou psychopathologique, incompatible avec
I'exercice de la profession infirmiere,

> Une attestation médicale de vaccinations contre les maladies suivantes : * diphtérie, *
tétanos, * poliomyélitique, * hépatite B (voir annexe jointe).

L'attestation médicale doit comporter (arrété du 06.02.91) pour chacune des vaccinations :
* 'indication de la nature du vaccin utilisé,
* les dates et les doses d'injection, les prises orales (polio).

L’admission est subordonnée au fait d’étre totalement a jour des vaccinations. Aucune dispense ne
peut étre donnée.




CENTRE DE FORMATION AUX METIERS DE LA SAN'TE
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INFORMATIONS PRE-RENTREE :

Vous devrez vous présenter pour une pré-rentrée le 31/08/2026, afin de régler diverses
formalités. Votre présence est obligatoire.

Une convocation vous sera adressée ultérieurement.

INFORMATIONS RENTREE : ]

Votre rentrée universitaire aura lieu le mardi 1°" septembre 2026 de 08 h 30 a 17 h 00 sur
votre campus rue Saint-Louis & Boulogne-sur-Mer (journée obligatoire).

Vous étes attendu durant ces journées pour découvrir I'université et la vie étudiante, au travers
d’activités obligatoires et d’animations variées.

Ce temps d’accueil et de découverte Explor'ULCO obligatoire, est complémentaire de votre
pré-rentrée pédagogique.

Un mail d’'informations vous sera envoyé ultérieurement.

L INFORMATIONS DIVERSES :

» CVEC : CONTRIBUTION DE VIE ETUDIANTE et CAMPUS :

Références réglementaires :

- Note d'information interministérielle DGOS/RH1/DGESIP/2018/225 du 28 septembre
2018 relative a l'inscription des étudiants infirmiers dans les universités

- Décret n° 2019-205 du 19 mars 2019 relatif aux modalités de programmation et de
suivi des actions financées par la contribution de vie étudiante et de campus

La CVEC est destinée a favoriser I'accueil et I'accompagnement social, sanitaire, culturel et
sportif de I'ensemble des étudiants. Elle permet également d’apporter des actions de
prévention ainsi que d’éducation a la santé.

D'un montant de 105 euros (tarif 2025-2026* - sous toute réserve de modification ou
d’augmentation, tarif non connu a ce jour), la CVEC a été proposée par le gouvernement dans
le Plan Etudiant qui a également mis fin au Régime de Sécurité Sociale Etudiante.

Le paiement s'effectue de maniére  dématérialisée via la  plateforme
https://cvec.etudiant.qouv.fr/

Les étudiants en Promotion Professionnelle, sont exonérés et doivent demander une
exonération sur le site, afin de pouvoir télécharger I'attestation.
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Les étudiants “boursiers* des formations sanitaires et sociales pourront effectuer une demande
de remboursement sur le site cvec.etudiant.gouv.fr ; ‘Demander mon remboursement..

Aprés le paiement une attestation vous sera délivrée, elle devra impérativement nous
étre remise afin de finaliser votre inscription au Centre de Formation ainsi qu’a
I’Université.

Sous certaines conditions, vous pouvez prétendre a des aides financieres :

> Bourses d'études délivrées par le Conseil Régional

Ces demandes de bourses d’études sont a réaliser sur le site :
https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr

Pour toutes questions, contacter le Conseil Régional :
- Au 0800 026 080 (appel gratuit d’'un poste fixe).
Veuillez-vous munir au préalable de votre numéro de dossier si vous en
possédez un
- A l'adresse mail : accueil.hdf@hautsdefrance.fr
- Par courrier a 'adresse suivante :
CONSEIL REGIONAL NORD PAS DE CALAIS
Service des Aides Individuelles - Bourses d'études sanitaires et sociales
151 avenue du Président-Hoover
59555 Lille Cedex

> Aides diverses :
- Prestations du CROUS,

- Préts d'honneur de certaines administrations,
- Bourses étudiants de certaines communes,
- Prét d’études de certaines banques.

Des possibilités de restauration sont proposées. Le repas peut étre pris :
e au self du personnel au Centre Hospitalier avec votre carte d'identification
(remise a la rentrée)
e au self du Centre de Formation avec votre repas (des micro-ondes sont mis a
disposition).

Les tenues professionnelles sont fournies par la blanchisserie du Centre Hospitalier apres
versement d’une caution d’'un montant de 67 euros, par chéque a I'ordre du Trésor Public.
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Lontre de Formation, [ Etudiant Infirmier [_] Eléve Aide-Soignant
ETAT CIVIL :
NOM DE NAISSANCE : NOM MARITAL :
PRENOM(S) :
DATE DE NAISSANCE: ___ [/ LIEU DE NAISSANCE :
NATIONALITE :
NUMERO TELEPHONE : ADRESSE MAIL :
N° SECURITE SOCIALE : CLE:
ADRESSE :
CODE POSTAL : VILLE :
[ Marié(e) []Pacsé(e) [ ]Concubinage [ ] Célibataire
NOMBRE D'ENFANT: ____
PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE : '
NOM/PRENOM : LIEN DE PARENTE :
TELEPHONE :
NOM/PRENOM : LIEN DE PARENTE :
TELEPHONE :
DIPL'(A)MES ET FORMATIONS : '
ANNEE OBTENTION DU BAC : SERIE:
AUTRE DIPLOME OBTENU : ANNEE OBTENTION :
N° INE :
STATUT ACTUEL :
Merci de cocher la ou les case(s) relative(s) a votre situation :
Eléve ou étudiant O oul O NON DATE FIN DE CURSUS SCOLAIRE :
Salarié O oul I NON

Si oui, précisez le type de contrat (CDD, CDI...):

Employeur :

Date fin de contrat :

Activités professionnelles antérieures (Nom — Adresse — Durée — Date de fin de contrat) :

Demandeur d’emploi O oul OO NON
Si oui, N° France Travail : Rémunération France Travail : 1 OUI

0 NON



Financement formation O Conseil Régional O Employeur [ Personnel

INFORMATIONS DIVERSES :

En situation de Handicap [ OUI 0 NON
Permis de conduire O oul O NON
Véhicule O oul O NON

Si oui, précisez la marque du véhicule :
Plague d'immatriculation : - -

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude de tous les renseignements portés sur le présent document et m'engage a informer le
secrétariat de I'Institut de tout changement.

Faita , le 1
Signature de I'étudiant :




DOSSIER MEDICAL
EN FORMATION PARAMEDICALE

Centre de Formnation
aux Métiers de la Santé

ANNEE : 2026-2027

O Etudiant Infirmier O Eleve Aide-Soignant

NOM I e se e s s s e ene s Date de naissance : .../ .../ ...

PrENOM | oo e se s e snesne e

Afin de satisfaire aux Conditions médicales exigibles a l'entrée en formation et afin de
pouvoir étre admis définitivement au Centre de Formation aux Métiers de la Sante, il est
indispensable de :

1. Produire au plus tard le 1°" jour de la rentrée :

Un certificat médical établi par un médecin agréé (uniguement en 1% année, hors
redoublants) attestant d'une part « que vous ne présentez pas de contre-indication
physique et psychologique a I’exercice de la profession ». Et d'autre part que « les
vaccinations sont conformes a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d’immunisation des professionnels de Santé en France ».

Documents a joindre obligatoirement :

« Le tableau récapitulatif complété des vaccinations obligatoires et
recommandées a ’entrée en formation (cf document au verso),

« La photocopie de votre dernier dosage d’anticorps anti-HBS.

Vous trouverez en annexe, I'algorithme pour le contréle de 'immunisation contre 'hépatite B
des professionnels de santé.




Centre de Formation
atx Métiers de fa Santé

VACCINATIONS OBLIGATOIRES ET
RECOMMANDEES EN FORMATION
PARAMEDICALE

Prénom : ..

Année ; ...

Pour chaque vaccin, vous préciserez la ou les dates d’injection(s).

VACCINS OBLIGATOIRES :

° Diphtérie, Tétanos, Polio :
o Hépatite B :

Schéma a 3 doses (0-2-7 mois)

>
oo
ool

Schéma a 2 doses
(0-6 mois)

..... lo.d...

ou (0-1-6 mois)

oo
oo
ododo

Schéma accéléré

(JO-J7 J21) + rappel 12 mois aprés

VACCINS FORTEMENT RECOMMANDES :

© Tuberculose (BCG): ... loooid.....

o IDR de moins de 3 mois : ..... looo. ... Reésultat en mm :

o Grippe saisonniére : ... lood.....

cCOVID19: ... [l ol TN JUUR s

VACCINS RECOMMANDES :

o Coqueluche : ..... [l

o Hépatite A: ... looid.....

o Rougeole, Oreillons, Rubéole : ... lo.].....

o Varicelle: ... {0

Signature et Cachet
du Praticien :

Titre 11l — Article 54 : Arrété du 21 avril 2007 modifié par les arrétés du 17 avril 2018 et du 17 janvier 2020 relatif aux conditions de fonctionnement
des instituts de formation paramédicaux.

Avis du Haut Conseil de la Santé Publique relatif aux obligations vaccinales des professionnels de Santé (27 septembre et 7 octobre 201 6).
Chapitre 11 - Loi n® 2021-1040 du 5 ao(it 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire.



DOSSIER MEDICAL
EN FORMATION PARAMEDICALE

4.9 Algorithme pour Le contrite de Vimmunisation contre Uhépatite B des professionnels de santé

Instruction na DGS/RII/RIZ/Z014/21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités d'application de 'arrété du 2 aolt 2013 fixant les conditions dimmunisation des personnes mentionnées A Particlo L.
3111-4 du code do Ja santé publique hittos:/eww leailtance.gouviraliichlesls dotuidlaxte=JOIETEXTO0002 78307518 catagorielien=id

L AcantHBs 47 . A AcantiHBs
> 100 Ui S1ooum , ’ Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée 4 terme et documentée . S . . |
Ac anti-HBs - Ac anti-HBs | o 1 AcantiHBs Ac ant-HBs
~ ~op o - 1 Acantl-
& [N « S =qoum  E] <qoum
2 2 < : % 3
Tqoum <t0pm uim T touset T togum N N
s, | P9TBS © ) Ay O w
.. 4 Compléter le schéma vaccinal ADNL:;HB HBs '
% Effectuer des Injections , ¥ ' o 0 D b@e/tHB 1 1 ADNVHB
4 supplémentaires A Ap Aty ‘ ' . I ' *
4 (sansdepasser [ Vézﬁ‘gg,/\c ann\tf: ’ R A A S
i unfota} de 6 doses)* , ) ' : }
: R A > .
<1ouln 2 oun ] | ‘
z . e : o0
founr <ioum , .
' Avis spéclalisé  Avis spéclalisé
p v Y ' ¥ pour -pour prise
déterminer . encharge -
MR ; nrépontst : A iinnlee s s le Slgmt . -)'\”G?‘-Sm\’l: )

. * Souf eas particubier vor 4° deVornoxe 2 da Yareé VLageeda  Ac anticoms ; Ag : antigion s VHB L vius de Mépatte B
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