IFAS Pierre Veaux - Dossier d’inscription Sélection rentrée aoit 2024

l :IPdI']e En application de I'article 2bis de I' Arrété du 12 avril 2021 -

AS PIERRE VEAUX « Aucun frais afférent a la sélection n’est facturé aux
candidats »

DOSSIER D’INSCRIPTION A LA SELECTION DE LA FORMATION CONDUISANT
AU DIPLOME D’ETAT D’AIDE-SOIGNANT - SITE DE PESSAC

Début de la formation : Mardi 27 aoiit 2024

Afin de confirmer votre inscription a la sélection, votre dossier doit impérativement &tre adressé
ou déposé a I’APDHES Centre Pierre Veaux au plus tard le vendredi 21 juin 2024.

APDHES-Centre Pierre Veaux
11 Avenue Léonard de Vinci — CS 70097
33615 PESSAC CEDEX

Le secrétariat est ouvert les

Lundi, mardi, jeudi et vendredi de 08 h30 4 12h 00 et de 13 h 30 a 16 h 30

Calendrier de la sélection et des résultats
(Selon I’Arrété du 12 avn"il 2021 relatif aux modalités d’admission a la formation conduisant
au Diplome d’Etat d’ Aide-Soignant — Consultable sur www.apdhes.fr)

Mardi 06 février 2024

Ouverture des inscriptions www.apdhes.fr

Vendredi 21 juin 2024

Cloture des inscriptions (cachet de la poste faisant foi)

Selon I’organisation de ’'IFAS
La convocation a l’entretien
sera adressée par mail

Examen des dossiers
et Entretiens de sélection

Vendredi 05 juillet 2024 a 14 h 00
Résultats Admission Les résultats d’admission seront envoyés par mail
et disponibles par affichage et sur site internet

Au plus tard le Mardi 16 juillet 2024

Confirmation des candidats admis P )
(délai 7 jours ouvrés)

DISPENSE DES EPREUVES DE SELECTION
Article 11 nouveau de ’arrété du 12 avril 2021
< ....les agents des services hospitaliers qualifiés de la fonction publique hospitaliére et les agents de

service ... ou justifiant du suivi de la formation de 70 heures... »
Veuillez contacter I'IFAS au 05.56.24.89.40
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PIECES A FOURNIR
TOUT DOSSIER INCOMPLET OU MAL REMPLI SERA REJETE

O La fiche de candidature (jointe au présent dossier) diiment complétée et signée
O La photocopie d’une piece d’identité (recto-verso) en cours de validité

[0 Une lettre de motivation manuscrite

O Un curriculum vitae détaillé

O Un document manuscrit relatant, au choix du candidat, soit une situation personnelle ou

professionnelle vécue, soit son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation
(voir tableau ci-dessous). Ce document n’excede pas 2 pages.

[0 La copie du ou des diplomes ou titres traduits en francais

O Le cas échéant, la copie des relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires
des deux derniéres années

[J Selon la situation du candidat, les attestations de travail, accompagnées
éventuellement des appréciations et/ou recommandations de I’employeur

O Pour les candidats étrangers, une attestation du niveau de langue francaise requis B2 du

cadre européen commun de référence pour les langues du conseil de I’Europe (se
rapprocher de I’IFAS si besoin) et un titre de séjour valide a I’entrée en formation.

O Les candidats peuvent joindre tout autre justificatif valorisant un engagement ou une

expérience personnelle (associative, sportive...) en lien avec la profession d’aide-soignant.

[0 La fiche médicale (jointe au présent dossier) diment complétée et signée par votre médecin
+ joindre les résultats sérologiques concernant I’hépatite B.

O Les candidats en situation de handicap peuvent demander lors du dép6t de leur dossier,
un aménagement des conditions de déroulement de I’entretien.

Attendus de la formation :

Interet p'our le domaine de I accompagnement et de l'aide 2 la personne notamment en situation de 1
Vulnerablllte

Quahtes humaines et capacnes relationnelles

Aptltudes en matiére d' expressmn écrite, orale

Capacxtes d analyse et maltrlse des | bases de l'arlthmethue

Capa01tes orgamsatlonnelles
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ML SELECTION D‘ENTREE EN INSTITUT DE FORMATION D’AIDES-SOIGNANTS
ﬂ dl .. Sélection 2024, rentrée en formation le 27 aodt 2024
P je FICHE DE CANDIDATURE - INSCRIPTION DEAS
FASRIERREVEADX TOUTE FICHE INCOMPLETE ET/OU NON SIGNEE, SERA ANNULEE

CANDIDAT
U Mme UM
INOM A USAZE 1 veeevverieeriesiesierteniteeeetestte s bt eaeseeeste s st eeessesseesasesstersaastsanstessesssasssseesseessenseensessseessessssesssasssssnssesssessesssens
NOM de famille : (ROM dE RAISSANCE) ........cc.oeeuveeeeeieeeeieiieeeeecee et e s ete e e e et e e erae e e e ssaseebeesssseeeneeeesaseeseesseeensses
13 (1 15] 1 el o rrere Mo relors ool o B ey el e e ereell e Al o e e rp el ol el
Date de naissance : ........ccccoeeevvviniinncecinnnnnen, Lieu de NaiSSance : .........ccooevericriniiniiiniicineeeee e
AUIESSE I nviviieiiniiiiiciiiiete ittt ettt et e st st st d e b bttt et Se et s e a e e s e e R e R e s ne s st e Rt st R st ne s
Code postal @ .....ccoveeriiniiniiieceee A D R s e v crrllor e d WO o vo o e rovos ordl ol ree o voms v eliofie
Tél€phone : .......covviiviiiiiiiicee POrtable 1 ..o e e
E-MAIl (OBLIGALOIIE): .........ooceeeeeeeeeee ettt ve et re st e st e e be e ae s st e sssa e saa e st assaesseebeeasesraesaseessseasteesrsasseassessaennns

AUTORISATION INTERNET

Je, Soussigné(e) (indiquez Vos NOM €t PréROmM)......c...cccveueeeereesieeerrenseesseesiessiaesesssssesssesssessssssessssessessssesssessseesssessssssesssens "

accepte que mon nom apparaisse sur les listes consultables sur le site internet de APDHES Ouid Non U

PARCOURS PARTIELS

Les candidats titulaires d’un titre ou diplome suivants, ne peuvent pas prétendre au parcours complet. Ils
bénéficient d’allégement, dispense ou équivalence afférents a leur diplome.

- Diplome d’Etat d’ Auxiliaire de Puériculture (DEAP) 2 partir de 2006,
- BACPRO ASSP ou BAC PRO SAPAT,

- Dipléme d’Etat d’ Accompagnant Educatif et Social (DE AES),

- Diplome d’Etat d’ Auxiliaire de Vie Sociale (DE AVS)

- Diplome d’Etat d’ Aide Médico-Psychologique (DE AMP)

- Titre Professionnel d’ Assistant de Vie aux Familles (TPAdVF),

- Titre Professionnel d’ Agent de Service Médico-Social (TP ASMS),

- Dipléme d’ Assistant de Régulation Médicale (ARM),

- Dipléme d’Etat d’ Ambulancier (DEA) a partir de 2006

Indiquez le diplome obtenu et 'année ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e e

(joindre obligatoirement la copie du dipléme).
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VOTRE SITUATION :

L’TIFAS Pierre Veaux est engagé dans le cadre d’une politique régionale de formation des personnes en
situation de handicap et organise une dynamique interne pour développer I’accessibilité pédagogique des
formations dispensées.

A ce titre, Mme Nathalie LARREGAIN, référent handicap du centre de formation vous accompagne dans
la construction d’un parcours de formation aménagé.

Avez-vous un handicap nécessitant un aménagement des épreuves de formation* ? : [_] oui [_] non
* Si oui, joignez impérativement les pieces justificatives nécessaires.

Avez-vous déposé un dossier aupres de la MDPH ? [ ] oui[ ] non
ST OUL N AE AOSSIET & ..vvveeriiieiiiteiteeeit ettt st e e bt e et e s e ate e et e e aeeeseabb e e seabbeesabaesabeesaateesaasbeeeeanseeas
Etes-vous bénéficiaire de laRQTH? [ ] oui [ | non

Si oui joindre la notification

PRISE EN CHARGE DU COUT PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION

VOus ETES SANS EMPLOI

Pour prétendre a une prise en charge par le Conseil Régional Nouvelle Aquitaine
N° IDENTIFIANT POLE EMPLOI OBLIGATOIRE : .......coccviieuieutiteeiieteeetesteesesseeesessessessseseesessessessessessesansensenseessensessens

VOUS ETES SALARIE(E) : en CDIU] ouCDD U (date début ................. Datefin................... )

Vous devez effectuer une demande de prise en charge aupres de votre employeur

I:ITABLI_SSEMENT EMPLOYEUR ¢ .ottt ettt et e et eee e aas st et eana s eaas s srressetassenasassansesusssranss
AAIESSE COIMPIBLE I ..ottt ettt ettt e et e s bt e e st e sbe e st e e b eesab e e s an e e beesmeeeme et e s ttenbee s sanesenreennnennnen
FONCHON & .ooiiiiiiiecce e SEIVICE & weeiiiiiitieie ettt ettt e e e beeesaeees
Numéro de tél. ¢ .....ooviiiiiiiieececee Numéro de Fax. : .ccoooeiiiiiiii e
Etes-vous titulaire du permis de conduire ? Oui U Non U

Date et signature (obligatoire)
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*o & Santé .n-_;:;_! mes éalisation : département communication
ar & .:,; m meay | @;w“m e ARdS'IJio:velle-unitaine(ZDtZS)
' - Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filiere universitaire : ................cccccoevinne, NOM @ oo NOM de naissance: ..................cc..........

[1 Médecine

O Odontologie Prénom: .......cccoooveevveriveeeeeenenn, Date de naissance:../../ ...

O Pharmacie ; )

O Sage-femme Tel o e Email : .o,
ou Institut de formation : ... Département de naissance : ............... Code postal lieu de résidence : ...........
Année d'admission : .............ccocoeveeveervenerenan, Commune de naissance ou pays si né(e) a I'étranger : .............ccccooovvevier e

Avant votre entrée en formation, vous devez apporter la preuve que vous 8tes vacciné(e) contre différents risques infectieux. Si vous n'étes pas a jour des vaccinations obli-
gatoires, vous ne serez pas autorisé(e) a aller en stage. Les tableaux suivants devront &tre complétés par votre médecin sauf si le carnet de vaccination
électronique a été créé sur www.mesvaccins.net et validé par un professionnel de santé. Cette fiche devra étre communiquée, avec les résultats**, en
méme temps que votre dossier d’inscription (article L3111.4 du Code de la Santé Publigue).

Si carnet de vaccination électronique créé et validé par un professionnel de santé : code de partage[ |
Le médecin n'a rien de plus a compléter. Joindre uniquement les résultats demandés sous pli confidentiel.

Diphtérie-Tétanos-Polio (dTP)* / Diphtérie-Tétanos-Polio-Coqueluche (dTPca)

Rappel dTPca si un vaccin coquelucheux n'a pas été administré dans les 5 derniéres années (respecter un délai de 1 mois aprés le dernier
dTP). Lors des rappels a age fixe (25, 45 et 65 ans), sera réalisé systématiquement un dTPca.

Dernier rappel dTP => Date : ../ ../ .... NOM & .oooiiiiiiiiiiiieeiieeiiiieees IDernier rappel dTcaP => Date : ../ ../ ... NOM : coiiiii e,
5 i * Joindre les résultats sérologigues quelle que soit 1a date**
H e patlte B Rappel des conditions d'immunisation :

1) Ac anti-HBs > 100 U/l (quels que soient I'historique vaccinal et I'ancienneté des résultats)
2) Ac anti-HBs > 10 U/l et Ac anti-HBc négatif (si schéma vaccinal complet)

Les différents schémas complets :
- soit classique (3 doses) : 2 doses a 1 mois d'intervalle, la 3* au moins 5 mois aprés la 2™ dose
- soit a I'adolescence (de 11 a 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois } avec un vaccin contre I'hépatite B dosé a 20 pg
- soit accéléré (a titre exceptionnel) : 3 doses en 21 jours, rappel a 1 an
- Premiére dose => Date : ../ ../ ... NOM : ..ot
- Deuxiéme dose => Date: ../ ../ ... Nom: .
- Troisiéme dose => Date : ../ ../.... Nom:
- Injections supplémentaires => Date : .. /.. /...

Covid-19

Antécédent de COVID => Date : ../ ../ .... Premiére dose => Date : ../ ../ ... Deuxiéme dose => Date : ../ ../ .... Rappel =>Date : ../ ../ ....
i . O Antécédent de maladie
‘sRougeole Orelllons Rubeole (ROR) || Varicelle o Femidon oo
: o Antecedent.de rougeole = :-> Date s/l i e S gk
- O Pas d'antécédent de rougeoleoqdou_te => vaccination 1 dose rec ndée || Sipas d'antécédent ou doute => Sérologie a faire

-sans contrdle sérologique labl . <
. Personnes nées demgy: 19?;3 5 Joindre le résultat**

i) ation 2 doses andées quels que soient les ATCD

; Si sérologie négative => Vaccination recommandée

Schéma vaccinal : - Premiére dose =>Date : ../ ../ .... NOM : .oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,
- Premiére dose => Date : ../ ../ ... - Deuxieme dose =>Date : ../ ../ .... NOM : ooieiiiiiniriiieiiece,
- Deuxiéme dose =>Date : ../ ../ ....

Méningocoque C

Vaccination recommandée jusqu'a 'age de 24 ans inclus => Date : ../ ../ ....  NOM 1 ...iiiiiiiiiieeiiiiiiiiii e,

Tuberculose (vaccination non obligatoire 3 compter du 1+ avril 2018)

Je, soussigné Dr certifie que les renseignements inscrits ci-dessus sont exacts.
Fait le : * Obligatoire
Signature et cachet du praticien : ** Nous vous rappelons que tous les éléments

demandés doivent étre joints sous pli confidentiel.
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L’INSTITUT DE FORMATION DES AIDES SOIGNANTS PIERRE VEAUX

L’LF.A.S Pierre Veaux est géré par une association de type Loi 1901 et ne dépend d’aucune structure hospitaliere
publique ou privée ni d’aucun Institut de Formation en Soins Infirmiers public ou privé.
Par autorisation, il peut accueillir, du 27 aofit 2024 au 25 juillet 2025, sur le site de PESSAC :

- 35 stagiaires aides-soignants, prioritaires compris* (01 pour la rentrée du 27 aoit 2024) a PESSAC
* Prioritaires : candidats ayant obtenu un report de formation, conformément a l’article 13 nouveau de l’arrété du 12 avril 2021

2 listes de classement seront établies :
1 liste principale et 1 liste complémentaire.

La rentrée aura lieu le Mardi 27 aoiit 2024.
LA FORMATION AIDE-SOIGNANTE

Parcours complet

La formation se déroule sur 11 mois, du 27 aofit 2024 au 25 juillet 2025, pour un volume de 1 540 heures.
Elle se répartit en 5 blocs de compétences, soit 10 modules, composés de stages (770 heures) et de cours
théoriques (770 heures).

Parcours partiel
Un calendrier spécifique vous sera communiqué en fonction des allégements, dispenses ou €quivalences
afférents a votre titre ou dipléme.

Coiit et prise en charge du financement de la formation :Nofﬁ?ﬂe
conduisant au Dipléme d’Etat d’Aide-Soignant - Promotion 2024-2025 Aquitaine
Le parcours complet se déroule sur 11 mois, du 27 aoiit 2024 au 25 juillet 2025
*
Frais de Financement
Types de parcours . Cout. . c!omle’r (Cofit pédagogique unigquement)
pédagogique | (al'entréeen Demandeurs
JSormation) Salariés & N
emploi
Parcours COMPLET Financement dans le
Financement par le
Pascours COMPLET 770 770h | 7700 €usos cadre du plan de
‘Parcours PASSERELLE (sous réserve de la validation du parcours individualisé par la commission formation d Consetl Régional
édagogique de I'TFAS Pierre Veaux incluant 35 heures d’accompagnement personnalisé) auon de o
L pecas! i 2 - i SO Tl BYEehh i | Nouvelle Aquitaine.
Titulaire d"un BAC Pro ASSP 406 h 350h 4060 €uros I'établissement
(aucune démarche a
Titulaire d’un BAC Pro SAPAT 546h 490 h 5 460 €uros employeur
— effectuer)
Titulaire d’un DE AP 364h 245h 3 640 €uros ey sehetic
Titulaire d"un DE JAES (de 2016 a 2020) ou <
Titulaire d'un DEAES ) 5880 420n | 5880€uros e
Titulaire d*un DE AES (2 partir de 2021) 490 h 420h 4 900 €uros 100 €uros Bumai
umaines pour
Titulaire d’un TP ADVF 602h 395h 6 020 €uros .
connaitre les
Titulaire d’un TP ASMS 637h 39 h 6 370 €uros
démarches a effectuer)
Titulaire d’un Dipldme d’ ARM 588h 395h 5 880 €uros
Titulaire d’un DEA 609h 595h 6 090 €uros
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POUR LES CANDIDATS ADMIS EN FORMATION

LE REPORT DE SCOLARITE

Il est accordé de droit par le directeur de I’ Institut de Formation des Aides-Soignants, comme suit :
Report d’admission d’un an, renouvelable une seule fois, en cas de :
- Congé pour cause de maternité,
- De rejet du bénéfice de la promotion professionnelle ou sociale de demande de mise en disponibilité,
- De rejet d’une demande de congé formation.
- De rejet d’une demande de mise en disponibilité.
- De report d’un contrat d’apprentissage.
- Garde d’un enfant de moins de 4 ans
En outre un report peut étre accordé de facon exceptionnelle, sur la base des éléments apportés par le candidat
justifiant de la survenance d’un événement important I’empéchant de débuter sa formation.

LES CONDITIONS MEDICALES

Pour étre admis définitivement en formation, le candidat doit produire au plus tard le jour de la rentrée :

- 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 1’exercice de la profession a
laquelle il se destine.

- un certificat médical attestant que 1’éleve remplit les obligations d’immunisation et de vaccination
prévues au code de la Santé publique

En cas de contre-indication temporaire ou définitive a une des vaccinations indiquées ci-dessus, il appartient
au médecin inspecteur de santé publique d’apprécier la suite a donner a I’admission du candidat.

INFORMATION IMPORTANTE

Dans le cadre de la formation théorique vous serez amené€ a utiliser une plateforme numérique d’apprentissage
(E-notitia), et/ou suivre des cours en distanciel.
11 est souhaitable de vous équiper d’un ordinateur ou tablette.

Dans le cadre des stages, vous serez amenés a vous déplacer sur des établissements €loignés de votre domicile
avec des horaires d’une grande amplitude (de 6 h a 21 h avec possibles coupures en journée)
Il est souhaitable de prévoir un moyen de locomotion personnel.
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