Maison de Santé Protestante

de Bordeaux-Bagatelle

Institut de Formation Nightingale Bagatelle
Institut de Formalion en Soins Infirmiers

institut de Formation dAides-Soignants
BAGATELLE FORMATION : Formation Continue

Talence, le 09 novembre 2021

Madame, Monsieur,

Nous avons le plaisir de vous informer que la pré-rentrée pour la formation Aide-Soignante
s’effectuera le :

Vendredi 07 janvier 2022 a 8h30

Vous trouverez en piéces jointes les documents nécessaires a la constitution du dossier
d’inscription définitive.

Il devra nous étre retourné le plus rapidement possible et avant le 09 décembre 2021.

Nous vous prions d’agréer I’expression de nos salutations distinguées.

Cécile BARTHOLOME
Directrice de I'|[FNB
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Maisotz de Santé Protestante

de Bordeaux-Bagatelle - -

a ’ /2= Nouvelle-
< Aquitaine

DOSSIER D’INSCRIPTION
FORMATION AIDE-SOIGNANTE

Merci d’envoyer ce document renseigné avec les piéces justificatives dans I’ordre établi ci-dessous et
dans une enveloppe A4

NOM EE PrENOM & coieeeieiii it ee e e e eeteeeesesasasseeesesesssesssseresesensssssaseees

Piéces a joindre

Dossier 1 : administratif

O La fiche de renseignements diiment complétée
O La fiche de registre diment complétée
O La fiche de situation a I'entrée en formation Aide-Soignante
O La fiche de renseignements employeur — UNIQUEMENT POUR LES APPRENTIS
. O Une piéce d'identité en cours de validité: copie couleur recto/verso sur le méme versant de la page.

Carte d'ldentité ou Passeport ou Titre de séjour. Le permis de conduire n'est pas recevable

O Photocopie des diplémes détenus ou titres

O 2 photos d’identité (noter Nom et Prénom au dos) — Ne pas les coller

[J 1 Copie de I'attestation justifiant de vos droits CPAM (sécurité sociale) en cours de validité pour

I'année de formation
[ 1 Attestation nominative de responsabilité civile et professionnelle attestant une garantie couvrant

les dommages matériels, immatériels et corporels causés aux tiers tant lors des stages que des trajets
occasionnés par ceux-ci

[ 1 extrait du Casier Judiciaire de moins de 3 mois (bulletin n°3) a demander par mail : cjn.justice.gouv.fr
ou par courrier Casier Judiciaire National — 44317 NANTES CEDEX 3

O Droit a 'image complété et signé

O Un chéque de 100€ libellé a I'ordre de I'IFAS BAGATELLE, frais d’inscription (sauf si déja donné avec le
coupon réponse)

[ 1 Certificat de participation a la journée d’Appel de Préparation a la Défense (ADP). Cette journée doit
étre accomplie aprés votre recensement, entre votre 16e et 25e anniversaire. (Ou photocopie de
I’Attestation de Recensement délivrée par la mairie de votre domicile uniquement si la journée d’appel
n’a pas été faite)

[ Fiche de réservation de chambre au foyer (si souhaité)

Pour les étranger(e)s : une piéce attestant leur nationalité

Pour les femmes mariées : photocopie du livret de famille

Dossier 2 : médical

O Fiche médicale des vaccinations obligatoires, en piece-jointe, a compléter et a signer par un médecin

O Certificat médical émanant d’un médecin agréé, en piéce jointe. Vous pourrez trouver les
coordonnées d’'un médecin agréé sur notre site internet ou sur le site de I'ARS

[0 Une copie du carnet de santé (relevé des vaccinations), attestation des sérologies (hépatite, Rougeole-
Oreillons-Rubéole, varicelle)

[0 Attestation d’'un schéma vaccinal complet anti COVID (obligatoire pour tous les étudiants en santé —
loi du 05 ao(t 2021)




Maison de Santé Py
de Bordeaux-Bagatelle
Institut de Formation Nightingele Bagatelle

Institut de Formation en Seins Infirmiers
Institut de Formation dAides-Soignants
BAGATELLE FORMATION : Formation Continug

Ne pas coller la
photo

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Rentrée : AS janvier 2022

O Madame J Monsieur

Nom de famille (NAISSANCE) : ......c.ccviiiicceec ettt et s e se et e e e ees e eesesesneea
NOM B USAZE :© ..ottt a et s s et e st e et e e en e st seeese e eneeseeeseseeaes
PPENOM(S) : ...ttt ettt e besat et s et satemeeneene et s et eneeaseseseeasesesseeseseesseseses
Date de naissance : / / B ittt e b e b b ae st e tesresbeeresenenenneas
Département : ......ccceccveeieernrernnenne. Nationalité : ......ccooiiiiiree e
N° dE SECUILE SOCIAIE I ...ttt ettt st et e s e e e e s ee et eenensestesaresesasanes
Adresse mail @ ........ccoooiiiiiiiee e @ o
Adresse durant la formation :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- E"'""““.““.".".“““”“
....................................................................................................................... o
Code Postal : .............. VIR & et ee e s s
Personne a prévenir si nécessaire
Nom (lien de parenté) et coordonnées t&lEPhoniQUES & ........cevveeueieiiiiiicieee et e
Situation principale avant I'entrée en IFAS
O Classe de terminale, série : .......ccceceevvrerenee. O Emploi dans le secteur hospitalier
O Préparation concours O Emploi dans un autre secteur
O Etudes supérieures 0O Demandeur d'emploi
O Autres (congé maternité, congé sabbatique ...)
Votre formation
0 Parcours Complet | DiplOme 1€ PIUS EIEVE : ...ttt e seseae st sen e see o
0 Apprenti (e) Diplome passerelle : ......ocoveccevicverccieeiciennnnee. . Année d’obtention: ..................
O Parcours Partiel Diplome passerelle : ......ccccovvvrrrierecveercrenenen. . Année d’obtention: .................




* N° d’entrée

A compléter soigneusement en caractéres d’imprimerie

MMe/M. NOM 0'USAZE ..ottt eenes Nom de jeune fille 1ot
PPENOIM I ittt te s e e b st st b et esssresaes

Date de naissance | 1/1___I/]
LIU 08 NAISSANCE .eueuruviiiiiiirititiiii it escaste st sssss s st a bt s b s s esesssses st s bab s s s e eee e e e ees s e e s s sesesee e e s st em e s e e s st e e e s eee e e

EEBE CIVIL ottt e et er st s s e bbb bbb s es bbb et me e en ettt e s a4 seeaeasee e e s oA ettt e e s e sttt et e sttt ee e e e eeese o

AIESSE PEISONNEIIE .......oviviictiitiiirr ettt ettt b b e e s s a s b e aa et et s s s be st st bbbt etebe b at semea e st esens e sttt ae et et esesessnsasas et et et esses e s s s st st stse e

Numéro de téléphone | | 1| I | | Portable | |1 H I 1 |

ArESSE ML & vttt sriee e et evsaes s sessre s st ese s sessssssssstssassosensmessamenssresessasases

Ne pas coller la
photo

LANGUES BLIANEGEIES ..cviiiieiiitiriiieiiti it ites oo re s b st et saabessssa et asaressasasaesasbetessebebessetesearobestetosessastsesssstanerensans

Situation avant 'entrée €N FOrMATION ..ueivceiceireienieieeee i sae et este et baesesaresesesessenseseesnesseesseasesasessssses

Statutipenda AR O R A O R L e L I SN S

“Datejdfentreelh, W5 N et LU T e e AT O LIS b o Pt PR emedh oot o A it o e e It B S




FORMATION AIDE-SOIGNANTE
FICHE DE SITUATION A L'ENTREE EN FORMATION

Merci de le remplir le plus consciencieusement possible

COMadame OMonsieur

NOM et PrénomM...u.eeeecceciiiereiereereieeeresseeseeeeenennaes
ABE & i,
Niveau de diplome 1€ PIUS GIEVE :..........ooeeeiieeiieeee et e e s e ee e reeens

REMUNERATION
POLE EMPLOI
Etes-vous inscrit(e) & Pole Emploi : O oul OO NON O EN COURS
O Si oui, fournir une attestation de situation récente
O Si oui, merci d’indiquer votre numéro identifiant ............ccoooevveeveveveveeeernnnn, et I’adresse mail de votre
(ole ] 1T | 1= OSSR
Etes vous : 0 INDEMNISE 0 NON INDEMNISE O EN COURS
CONSEIL REGIONAL
Etes vous boursier(e) : O oui 1 NON O EN COURS
Etes vous rémunéré(e) (RS1) : O oul OO NON OO0 EN COURS

PRISE EN CHARGE DE FORMATION

O Conseil Régional (demandeur d’emploi avec attestation de situation ou poursuite d’étude avec certificat
de scolarité) — Vous n’avez aucune démarche a effectuer

[ CPF, Transition Pro = Nom de I'organisme financeur (Joindre accord de prise en charge):

O Autofinancement

Avez-vous une RQTH : O OU! somore worricanon 1 NON O EN COURS
Etes-vous inscrit a la MDPH : O oul O NON O EN COURS
Si oui, indiquer votre numéro de dossier : ....cvvveveeiveveeeiee e

Référent handicap : Sylvain CHAGNEAU, s.chagneau@mspb.com

Date et SigNature & ...t




Maison de Santé Protestante
de Bordeaux-Bagatelle

Institut de Formation Nightingale Bagatelle - i
Institut de Formation en Soins lm‘gmielsg ¢ Unlquement pour Ies apprentl(e)s

Institut de Formation dAldes-Soig
BAGATELLE FORMATION : Formation Continue

FICHE DE RENSEIGNEMENTS EMPLOYEUR
DANS LE CADRE D’'UN CONTRAT D’APPRENTISSAGE

Etablissement
NOM de FETablISSEIMENT © ........cococouiiiiiriiiicieiee ettt s s e et e s e s s s e e se e
AAIESSE POSTAIR [t ettt s ettt s et s s s ettt e et ee e
Code Postal :.....ccevecceireeireieeeee et VIHIE ot
TEIEPhONE & ..o,
AQIESSE MBI L oottt ettt ettt et st seene e et eseseeeseeeseeeeesesesesesesseseseees e

Direction de I’Etablissement

O Madame O Monsieur

N O M e m e rereeesensnnnnnresenes PrENOM & oottt e e e e e e s e se e eens
Ligne DireCte: .....cciiieiieriecrrciisiesree e et Portable Pro @ ......occcoeveeeemnenreiee e
AANESSE ML 1 ottt e e e et teestesate s eesreeassenssesasesasesssessessseeese e ee e et e e et e e et e et e e

Référent(e) de ’apprenti(e)

0 Madame O Monsieur

NOIM . et r e et s raasesesaseresnene PrENOM & oot e e e e e e s e
FONCHION: oot nene

LigNE DiIr€CLE: ..eeiieeiiiieiieneectrerrieer e rresre st eeseeeseeesneeneees POrtable Pro i ..ot
AAIESSE ML 2 .erriiieirieiiiiiiireeei et ce sttt cesae e ces b e e e e s st et e sesbb et essssttesenmneseensesasasseeesesaseeesansesesasseeesssssseesasseressnnresns

CFA/Contrat
[0 ADPASSA O FHP [1 KORIAN

Date de signature du contrat i......cccoceeiivieiiicieccieee e,

Date de début d’exécution du contrat : .....cccoeennnnnen. Date de fin du contrat : .....oeeveveeveieireeer e seenns
D F: ) (=T PTR

Signature et cachet :




Maison de Santé Protestante

de Bordeaux-Bagatelle

Institut de Formation Nightingale Bagatelle
Institut de Formation en Soins Infirmiers

Institut de Formation dAides-Soignants
BAGATELLE FORMATION : Formation Continue

Le droit a I'image

Autorisation de reproduction et de représentation de photographies
(Personne photographiée)

1€ SOUSSINEA(R) .veiieereeeieiecre ettt éléve Aide-Soignant(e) a I'Institut de
Formation Nightingale Bagatelle pour I’Année 2022.

DEIMEBUIANT ...ttt et e et te et e bes s eseseserereransnsnsnssnsensssssensnsnnasansesssssesssnnsnsnsassesessnnnns

O Autorise I'IFNB, a me photographier et a utiliser mon image

O N’autorise pas I'IFNB, MSPB Bagatelle a me photographier et a utiliser mon image

En conséquence de quoi et conformément aux dispositions relatives au droit a I'image, j'autorise
I'Institut de Formation Nightingale Bagatelle a fixer, reproduire et communiquer au public les
photographies prises dans le cadre de la présente.

Les photographies pourront étre exploitées et utilisées pour :

- le site Internet de I'établissement www.mspb.fr

- lillustration de documents concernant I'l.LF.N.B. (documents de présentation, plaquettes
publicitaires...)

Le bénéficiaire de l'autorisation s'interdit expressément de procéder a une exploitation des
photographies susceptibles de porter atteinte a la vie privée ou a la réputation.

Je vous confirme en tant que besoin et contrepartie des utilisations et prestations précitées est
mon intérét pour ce que je reconnais expressément. En conséquence de quoi, je me reconnais étre
entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune rémunération pour
I'exploitation des droits visés aux présentes.

Conformément au « RGPD » (Reglement UE 2016/679 du 27 avril 2016, vous bénéficiez d’un droit d’accés et
de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en adressant un message
électronique a I'adresse : ifsi.nightingale@mspb.com

Signature

oy staidn 203, route de Tordouse T : 05 57 12 40 40 = Fax : 05 57 12 34 32
A %\Nouyeﬂe- B.? 50048 E-putd] ; if¥ nightingale@uispb.com
“~ Aquitaine 35201 TALENCE Cedex Site : wune mspb.com




Maison de Santé Pr
de Bordeaux-Bagatelle I .
= - — = REGION
e Institut de Formation Nightingale Bagatelle P No!

insﬂiul de Frzunazzn Zn Soins Innlmktes:s s U -Ve!, e-
institut de Formo Aldes-Soignont A
BAGATELLE R)RhwnmN : Formation Continue Aqu,'a'ne

FICHE DE RESERVATION DE CHAMBRE FOYER DE L’IFNB
203 route de Toulouse — 33400 TALENCE
ifnb.foyer@mspb.com

Formation a la rentrée : [0 Formation en Soins Infirmiers 0O Formation Aide-Soignante [ Autres
AULTE, PIECISET I ...viviuiiitieeerir ettt e a bbb s ettt e s s cab st se bt et et eneneaseseseasasaeeessesssessensseseseeeenes

O Madame (0 Monsieur
Nom de famille (NAISSANCE) : .......coeieee ettt e et ses e et esaeeneeeesesseeseneesses
NOM A USAZE : ...ttt st et et st eeeeeseste st e eeesesenasesaessssseseeseeseessessesses

PPENOM(S) 1 ..ottt r ettt sttt r e et et st assas st s e s e ese st st saneseneateseeesseseeeaeesessssseneeesesessoss

Date de naissance : / / B Tttt e re oo b e et e e et e et e et e e re e te st eeneeeneranteestanaaee e eateennsenreseeseneees

AAresse MAIl & ..ooooeeeeiiieeeeeee ettt e e e e e e e s eeeanaeeseareaeaaanns @ e eneaene

Adresse actuelle :

€O POSEAL = e e VHIIE & ettt e seeeeseesessesssas eenese eemenenaonns

LE GARANT
O Madame O Monsieur

Nom de famille (NAISSANCE) 1 .......ooeieeee et s e e e e e e e e bt s eenesnessvenseesseeeneeaneens
NOM B USABE ...ttt e e seeeae e s e s e sae e st ot estssrnentasbaasesnsesbabbatenenesmesateneeseneneaessnnas

PrENOMI{S) 1 oot r e e st st e e s e et e e e sesra e s e e e e r e s e b et e sbseate st e beshseabsabs e b b e st eamenen et eeneene st enenas

Adresse ML 1 ...t rere e e et et e sateetateteraeaanenan @ oo

Adresse actuelle :

(00T L3 o Ty - | I V£ | | 1= TSSO U PP

PROT@SSION ..ottt e st s e s e et e s e s e s s e s e s e s aasasesb bbb areaaet et et eneneereeaeeneasataraetetetrataeatrerereras

Personne a prévenir si nécessaire

Nom (lien de parenté) et coordonnées tElEphoniques :........cccciviiiieciinii e

Date de lademande :......cccceiiiienecceiinc e Signature du candidat :



Maison de Santé Prot
q de Bordeaux-Bagatelle

DOSSIER MEDICAL

Rentrée : AS janvier 2022

O Madame (J Monsieur

Nom de famille (NAISSANCE) © .....ccuivuieiiiieccecc ettt eee e e et eve s e ate s e atesaesnees
NOM A USAZE ..t ee e r e e st e b e st e bt st e sme e nesmeeseenaneseneneesnean
PrENOM(S)  ..cvieiiieiieeeie ettt e et ettt st et e st st e s aesetebesassatesesmeere et enseseeasenseseeaseseessensenes
Date de naissance : / / A et st a et eeaeere b e sarereeneene s
Département : ....cccccevvrvvvvercneeennee. NationNalité : ...cocvviiiii e

Piéces a fournir :

O Fiche médicale des vaccinations obligatoires, en piéce-jointe, & compléter et & signer par le

médecin traitant

O Certificat médical émanant d’un médecin agréé, en piéce jointe. Vous pourrez trouver les
coordonnées d’'un médecin agréé sur notre site internet ou sur le site de FARS
https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/medecins-agrees-11

O Une copie du carnet de santé (relevé des vaccinations), attestation des sérologies (hépatite,
Rougeole-Oreillons-Rubéole, varicelle)

O Attestation d’'un schéma vaccinal complet anti COVID (obligatoire pour tous les étudiants en
santé — loi du 05 aout 2021)




Institut de Formation Nightingale Bagatelle

Institut de Farniotion €0 Soins Iifirmders ¢ AqUi faj ne

institut de Farmation dAides-Solgnunts
BAGATELLE FORMATION : Farmation Continue

Maison de Santé Protestante L
de Bordeaux-Bagatelle P ag . REGION
q ¢ Bordeaux-Bagatelle o=, NoUVeue_

m

CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR UN MEDECIN AGRE

J€ SOUSSIGNE, DOCLEUT ....veiiiieciecttecte ettt et e et e seb e et s eseteseresataseseesssesseeeaneesnses

Médecin agréé par I’Agence Régionale de Santé
Pour la Nouvelle-Aquitaine : https://www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr/medecins-agrees-11

EX@IGANT @ 1 1ttt et e e ae e st e st e e b ee st e et e esenesnre s bt e nnesaneeeseeeanesaneenneeans

Certifie QUE M .ottt et eb e b sttt et e st e s bt e st e et e neseeenesnesaeenesnenseanes

DBIMEBUIANT @ & vttt ettt e ettt ee e eet e st s esesenresessaneesasn sss et aenssesns seneensrssns sesssmessesrmsem e sonesmnesas

0 « N’est atteint d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique incompatible avec I'exercice de la
profession a laquelle il se destine » Aide-Soignante (art. 8ter de I'arrété du 07 avril 2020 modifié).

Aladatedu: Signature et cachet

Institut de Formation Nightingale Bagatelie - 203 route de Toulouse 33400 TALENCE - 05.57.12.40.40 — ifsi.nigthingale@mspb.com




r ;': 532{;'5 W o gHU == uUniversige  mes Réalisation : département communication
oy >y Fce e 7 acgins rwet

i ab »% @ France MEDECING LISERAUX \B §loigne e ~BORDEAUX ARS Nouvelle-Aquitaine (2020-2021)

- Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filiere universitaire : ..., NOM : ..o NOM de naissance : ................coeeeeeueeen.

[0 Médecine .

O Odentologie Prénom : ..o veeeeeeceeeeereens Date de naissance: ../ .. /...

C1 Pharmacie ) .

[1 Sage-femme TOL & oo Email : ..o
ou Institut de formation : ... Département de naissance : ............... Code postal lieu de résidence: ...........
Année d’admission : ..............covvevciveveecrieienn. Commune de naissance ou pays si né(e) a I'étranger : .............ccocceovvevvvrrivenirne.

Avant votre entrée en formation, vous devez apporter la preuve que vous &tes vacciné(e) contre différents risques infectieux. Si vous n'étes pas a jour des
vaccinations obligatoires, vous ne serez pas autorisé(e) a aller en stage. Les tableaux suivants devront étre 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 Publique).

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 & cooeevviviiiiieen e, | Dernier rappel dTeaP => Date : ../ ../ .... Nom : .....ooeiiiiieiiieee.
Hep atite B* Joindre les résultats sérologigues guelle gue soit la date**

Rappel des conditions d’immunisation :
1) Ac anti-HBs > 100 Ul/I (quels que soient I'historique vaccinal et I'ancienneté des résultats)
2) Ac anti-HBs > 10 Ul/I 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 & I'adolescence (de 11 a 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois

- soit accéléré (a titre exceptionnel) : 3 doses en 21 jours, rappel 3 1 an
- Premiére dose =>Date : ../ ../ ... NOM i iiiiiiiiiiiiiee e,
- Deuxiéme dose => Date : ../ ../ ... NOM : cociiieeieeiiccciiieee e,
- Troisiéme dose => Date : .. / ../ ... NOM 1 cooiiiiiiiiiiiieic s

} avec un vaccin contre 'hépatite B dosé a 20 pg

- Injections supplémentaires => Date : .. /.. /.... Nom: ....ccooiiiiiiiiiiiiiiinnn,
=>Date: ../ ../ .. NOM: i,
=>Date:../ ../ .. NOM: e
A = = [0 Antécédent de maladie
Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) Varicelle G oo o
£3 Antécédent de rougeole => Date : .. /.. / ...
e iantscedeniialicUssbleto Mitlaitel Zvacinationpiidese dé Si pas d’antécédent ou doute => Sérologie & faire
sans contréle sérologique préalable Joindre le résultat**
Personnes nées depuis 1980 ; oindre ie resuita
O => ination 2 doses lées quels que soient les ATCD L . , . . . .
Si sérologie négative => Vaccination recommandée
Schéma vaccinal : - Premiére dose => Date : ../ ../ .... NOM & oureriririieeiiieeieeeieeeeeeees
- Premiére dose => Date : ../ ../ ... NOM : wovivirieeiiiniieiieee e, - Deuxiéme dose => Date : ../ ../ ... NOM ¢ coooiiiiiiiiiiiiiiiin e

- Deuxiéme dose => Date : ../ ../ ... NOM : coiviveeiienireniieniienirennnns

Méningocoque C

Vaccination recommandée jusqu'a I'dge de 24 ans inclus => Date : ../ ../ .... NOM : cccviiiiiiieiiiiiiiiceee e

Tuberculose vaccination non obligatoire 2 compter du 1° avril 20189) recueillir uniqguement des élements ci-dessous

BCG Test tUberCUIinique (IDR) quelle que soit la date de réalisation
=>Date:../../.. (une valeur de référence post-vaccinale est indispensable)
- Taille de I'induration en mm :
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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