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Dossier d’inscription a I'entrée
en Formation
Auxiliaire de Puériculture
Promotion 2026-2027

Inscription sur RDV, veuillez contacter le secrétariat au
04 67 35 31 83, le dossier sera a rapporter complet et
conforme pour validation de votre inscription.

Dates inscriptions :
20/07/2026
21/07/2026
22/07/2026
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Nous contacter :
IFMS du CHB

21 boulevard Kennedy
34 500 BEZIERS

Tél : 04 67 09 21 60

Mail : ifms@ch-beziers.fr
Site : www.ifsibeziers.fr
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INFORMATIONS PRATIQUES

» Une photo sera réalisée le jour de votre inscription administrative, merci d’adapter votre tenue.
* L’Institut de Formation aux Métiers de la Santé sera fermé :

Du 03/08/2026 au 16/08/2026 inclus
» En cas de désistement, de demande d’informations, de report d’entrée en formation, d’envoi

de documents ou toute autre question, merci de nous adresser un mail a 'adresse suivante :
ifms@ch-beziers.fr

» Larentrée scolaire aura lieu le 31 Aout 2026 pour la formation Auxiliaire de Puériculture.

» Le réglement intérieur, le projet pédagogique et le déroulé calendaire de I'lFMS pour 2026-
2027 seront mis en ligne sur notre site internet au plus tard le vendredi 21 aolt 2026, vous
devrez en prendre connaissances pour la rentrée.

Comme indiqué dans le dossier d’inscription a la sélection, votre vaccination
contre I’hépatite B doit étre a jour au plus tard avant I'entrée en stage.
En cas contraire, votre formation sera suspendue.

Aucun stationnement n’est autorisé dans I’enceinte de I’établissement

ainsi que sur les parkings privés ou commercants alentours, sous peine de
mise en fourriere.
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LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

'! TOUTES LES PIECES DEMANDEES SONT ATTENDUES LORS DE VOTRE
INSCRIPTION ADMINISTRATIVE.

DANS LE CAS CONTRAIRE, VOTRE INSCRIPTION SERA CONFIRMEE
UNIQUEMENT A RECEPTION DE LA TOTALITE DES PIECES.

FICHES DU DOSSIER D’INSCRIPTION A TELECHARGER, A COMPLETER, A SIGNER ET A FOURNIR

Oo00oao

Fiche d’inscription (page 5 et 6)
Fiche de renseignement de prise en charge financiere de formation (page 11)
Fiche de renseignement pour les stages (page 13)

Certificat médical d’aptitude complété, signé et tamponné par un Médecin Agréé validé par
I’ARS (modéle page 9)
NB : les listes des médecins agréés sont disponibles sur les sites des ARS de votre

Département ou sur notre site internet a infos pédagogiques

O
O

Attestation d’assurance responsabilité civile (modele page 7)

Dossier du service de santé au travail, a faire compléter et signer par votre Médecin Traitant
(page 17 a 19)

DOCUMENTS A FOURNIR

O

2 photocopies sur une feuille au format A4 de votre piéce d’identité avec photo, recto/verso
en cours de validité : Carte Nationale d’ldentité ou Passeport pour les candidats frangais ;
Carte de séjour avec la mention « Autorisé a travailler » pour les candidats étrangers (La
présence en formation est possible uniquement durant la validité du titre de séjour)

Pour information, vous ne pourrez étre présenté au Dipléme d’Etat sans piece d’identité
valide au moment de la diplomation, nous vous conseillons donc de faire renouveler
deés maintenant votre piéce d’identité si celle-ci n’est plus valide a la date de fin de
formation.

1 attestation de désinscription ou de non-inscription de Parcoursup fournie
automatiquement au candidat sur la plateforme (que vous y soyez inscrit ou pas)

2 copies de votre / vos dipldme(s) obtenu(s), le cas échéant (ainsi que I'attestation délivrée
par le site:

https://diplome.gouv.fr/sanddiplome/login confirmant la validité de votre dipléme)

Merci de vous présenter avec I'original de votre/vos diplomes

O Attestation d’honorabilité obligatoire pour travailler ou réaliser un stage auprés de
mineurs. Cette attestation est accessible sur le site suivant : https./honorabilite.social.qouv.frdans
un délai d’environ 3 semaines. Elle doit dater de moins de 6 mois.
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SELON VOTRE SITUATION, MERCI DE FOURNIR OBLIGATOIREMENT L’UN DES JUSTIFICATIFS
SUIVANTS .

O Un certificat de scolarité (année 2025-2026)

O Ou une « Notice d’inscription a France Travail » et un « Avis de situation » disponible sur votre
espace personnel France Travail

O Ou une attestation d’accord de financement pour une autre prise en charge (employeur /
OPCO / financement personnel / autre)

LE CAS ECHEANT

O Attestation des 2 parents ou du tuteur/tutrice 1égal/légale pour les éleves mineures/mineurs a
I'entrée en formation (page 15)

O Si vous en étes titulaire, 1 copie de I'Attestation de Formation aux Gestes et Soins
d’Urgences Niveau 2 (AFGSU) datant de moins de 4 ans.

AUCUNE PHOTOCOPIE NE SERA REALISEE SUR PLACE.
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FICHE D’INSCRIPTION FORMATION Aucxiliaire de Puériculture
PROMOTION 2026-2027

(MERCI D’ECRIRE LISIBLEMENT EN MAJUSCULE)
INFORMATIONS DURANT LA SCOLARITE

Madame [0 Monsieur [

[N Lo] 0 10 [ A= TT=ToT= 1 g o] =

[\ o] 4o o U LS7= To = PP PP

PrénomM & oo AULIES Pr&NOmMS. ..o e

N E= 1o g =111 (=

o [ =YT=T= X

Code Postal & ..ooviieeee e VI 1 o

Numéro de Plaque d'immatriculation : ........... e

Régime d’assurance maladie :
CPAM : Coui CInon Autre : CJoui TINON @ PréCISEr & ..uvuiviiiiiieee e

Portable : / / / / Fixe : / / / /

Merci de créer, pour la durée de la formation, une adresse mail selon le modeéle suivant :
nomdenaissance.prénom.ifap@gmail.com (a inscrire ci-dessous)

Email : ifap@gmail.com (ECRIRE EN MAJUSCULE)

Avez-vous besoin d’'un aménagement de temps de formation ? 11 Oui 1 Non
Si oui, fournir le justificatif de reconnaissance MDPH.
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DIPLOME(S) A L’INSCRIPTION
O Baccalauréat ASSP Année d’obtention :
O Baccalauréat SAPAT Année d’obtention :
O CAP AEPE Année d’obtention :
O DE Aide-soignant Année d’'obtention :
O Dipléme d’Accompagnant Educatif et Social Année d’obtention :
O Dipléme D’auxiliaire de Vie Sociale Année d’'obtention :
O Titre Professionnel d’Assistant de Vie aux Familles Année d’obtention :
O Titre professionnel d’Agent de Service Médico-Social Année d’obtention :
O Diplédme d’Ambulancier Année d’obtention :
O Dipléme d’Assistant de Régulation Médicale Année d’obtention :
O Autre dipléme niveau IV (a préciser) : Année d’obtention :
O Dipléme sanitaire et social niveau V : Année d’'obtention :
O Mention complémentaire d’aide a domicile Année d’obtention :
O Candidat inscrit en terminale : Série : Année d’obtention : 2026
O Baccalauréat : Série : Année d’obtention :
O Année d’obtention : Année d’obtention :
O Autres (a préciser) : Année d’obtention :
O Sans dipléme
Titulaire de TAFGSU de niveau Il : dnon Qoui,date @ .....coeovviiiiiii e
PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE
[\ Lo 0 0 =Y O d = 0 70T 0 T =Y =T 21 1=
Lien (pere / mére / conjoint / QULre @ PreCISEI) & .. .. it
DAY [T TN
Code Postal & ...oviviiiiie Vil o e
Portable : / / / / Fixe : / / / /
NOom et Prénom PersOnNne 2 @ .....ceiniiiiiiiiiiiiir s s s re s s s s s s s s nsa s sa s s s s snnnnnnsnsnnns
Lien (pére / mére / conjoint / autre @ PreCISEI) & ...iuenie i
L= 1= <
Code Postal ©u..veiiiie e, Vit
Portable : / / / / Fixe : / / / /
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ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE
(MODELE)

JE SOUSSIGNE SOCIELE ...t e
(Nom de la Compagnie d’assurance) atteste que M. / Mme. (NOM et Prénoms de I'assuré/assurée)

est assuré/assurée dans le cadre de ses études d’Aucxiliaire de puériculture et ce durant 'année
scolaire 2026/2027 tant lors des stages que des :

O Trajets occasionnés par ceux-ci ;

O Accidents corporels causés aux tiers ;
O Accidents matériels causés aux tiers ;
O Dommages immatériels.

Nom du contrat d’assurance

Cachet et signature de la Compagnie
d’Assurance

En I'absence de ces mentions, votre Responsabilité Civile ne pourra étre acceptée. Nous
vous prions donc de vous présenter, le jour de l'inscription, muni(e) d'une attestation
d'assurance les incluant explicitement
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NE RIEN INSCRIRE SUR
CETTE PAGE
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CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

Je, soussigné/soussignée Docteur/Docteure

médecin aqréé du département de

ne présente pas de contre-indication physique ou psychologique a I'exercice de la
profession d’Auxiliaire de Puériculture.

Signature et cachet du Médecin Agréé validé par 'ARS
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NE RIEN INSCRIRE SUR
CETTE PAGE
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Fiche de renseignements de prise en charge financiere de la
Formation AP Promotion 2026-2027

Nom de NaisSSanCe : .......ccccccevvvcvvrveeeeeeenn NOM A'USAJE : .oevveeiiieiieieee e

=T 0] o 1T PRSP PRI

N° de SECUNLE SOCIAIE AVEC Clef: ... ittt ettt e e e e eeeaeeaenens
\ CURSUS DE LA FORMATION AP 2026-2027

J Complet

O Allégement dipldme : ....oveieiiiien Année @........oooeennen.

[ Dipléme le plus élevé détenu a ce jour par I'éléve :............... Année i.......oooenen. Niveau :...

] Aucun dipléme détenu a ce jour
\ STATUT A L’ENTREE EN FORMATION A LA DATE DE LA RENTREE DU 31/08/2026

O Poursuite de Scolarité

O Demandeur d’emploi
o Date d’inscription : ...... [oc.... [oiiiinnnnn.
o Neidentifiant France Travail : ........ccooovvvviviiireennnnns
o Indemnisation:ouill non0O

O Salarié.e en CDI ou Fonctionnaire en activité
O Salarié.e en CDI ou Congé sans solde ou fonctionnaire en disponibilité
O Contractuel, CDD en activité
O Contractuel, CDD en congé sans solde
O CDl, CI?D en congé parental CADRE RESERVE A IFMS
OO AUIIES e
O Kairos
COUT PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION PRISE EN CHARGE PAR 0 Bourses o Oui/ Non
0 PPHo CHB/CH ...

O La Région O Transition Pro
O Employeur / OPCO 0 OPCO .

0 NOM & -

O AIESSE I oottt LI AULIES oo

............................................................................ O Financement personnel

o TEéIEPhoNe : .....ooiiiie

o PersonnedecontactauRH : ........ccooeeiiiiiiiininnn.

o Adresse mail RH, service formation (OBLIGATOIRE)

.......................................... @

O Financement personnel (virement bancaire ou CB)

o Montant : .,

Le signataire atteste la sincérité de tous les renseignements portés sur le présent document et
s’engage a informer I'lFMS de tout changement.

Le: ....................................................
Signature :

11
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Fiche de renseighements pour les stages AP 2026-2027

NOM € NAISSANCE & ...eiee et

NOM A'USAGE & -.eieiiiit et

Afin de construire un parcours de stage favorisant au mieux votre formation, merci de compléter
le tableau ci-dessous (expérience professionnelle/stage dans le domaine sanitaire et/ou
social et/ou médico-social d’au moins 3 mois) :

Temps
Profession Etablissement Service d’exercice (mois
et année)
Exemple : AS Centre Urgences 3 ans et 4 mois
Hospitalier de
Béziers

Les stages sont :

- Organisés et planifiés par I'lFMS,
- S'effectuent sur 'Hérault et les départements limitrophes, Vous devez donc étre autonome
dans vos déplacements,

- Les horaires correspondent aux horaires de service (matin, soir, nuit, coupé, week-end ...).
Vous devez donc vous rendre disponible sur les horaires organisés par le service,

Je soussigné, atteste avoir pris connaissance des informations relatives aux stages et
m’engage a étre autonome lors de ma formation, tant pour venir en cours que pour me
rendre sur mes lieux de stage. J’atteste de la véracité de la complétude de ce document.

Le:

Signature :

13
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ATTESTATION DES PARENTS / TUTEUR LEGAL
POUR UN ELEVE MINEUR LE JOUR DE LA RENTREE

N [o Y0 =Y S €= aTo Y0 0 e LR =] (=YL ST

Nous soussignés :

LE PO i NOM e
Prénom .....c.ooooiii e

AAreSSE POSTAIE ... e e e e e e e e e s
NUMEr0 de tEIEPNONE & ... e

Lamere : NOM ....ooooiiiiiiiiiieee e Prénom ......cccooiiiii e
AAreSSE POSTAIE ... e e e e e e s
NUMEIr0 de tEIEPNONE ...

Le tuteur/tutrice 1égal (le cas échéant) :

Nom Prénom ........cccceeiiiiiiiiiiieeeeee,

AAreSSE POSTAIE & ... a e
NUMEr0 de tEIEPNONE & ...

O Acceptons que notre enfant, mineur le jour de la rentrée, effectue les vaccinations obligatoires
(cf. se rapporter au passeport médical p.17-20) ;

O Autorisons la Direction de I'lFMS a déclencher la prise en charge médicale immédiate de notre
enfant, mineur le jour de la rentrée, en cas d’accident du travail et/ou en cas d’urgence ;

O Attestons que notre enfant, mineur le jour de la rentrée, sera autonome pour effectuer ses
stages qui se situent sur 'ensemble de la Région (ex. Languedoc Roussillon) dont les horaires
de début et fin de journée de stage peuvent étre variables et peuvent se dérouler sur les 7
jours de la semaine.

Faita: ..o, Faita: .coooveeeiiiiiin, Faita: .o,

Le i, Le i, Le @ i

Le pére La mére Le tuteur/tutrice légal (le cas échéant)
Signature Signature Signature

15
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PARTIE A RESTITUER POUR LE

SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL

DOSSIER

SERVICE DE SANTE AU TRAVAIL

Merci de consulter dés a présent votre médecin traitant avec ce document, pour mise a jour des

LE PASSEPORT MEDICAL (page 20) est a faire remplir par votre médecin traitant.

ELEVES AP

vaccinations.

Le jour de l'inscription a I'lFMS, merci d’apporter :

+ La fiche de renseignements remplie (page 18)

 Le PASSEPORT MEDICAL complété par votre Médecin Traitant (page 19)

* Les photocopies des pages vaccinations et la photocopie de la page Maladies
Infantiles du carnet de santé

+ Les résultats de la sérologie compléete de I’'Hépatite B (prise de sang a faire)

Pour tous renseignements vous pouvez joindre le Service de Santé au Travail :

04 67 35 70 13 Secrétariat

[0 04 67 35 74 29 Section infirmiére (Infirmieére Vanessa STERN)
04 67 35 74 29 Section Aide-Soignante ou Auxiliaire de Puériculture (Infirmiére Corinne

BERTIGNON)

17
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Formation Auxiliaire de Puériculture - Promotion 2026-2027

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom (de naisSsance) : .........ccccccvieeeee e
Nomd'usage : ........ooiiiiiiii
PréNOMS @ ..o
Sexe : Femme 1 Homme [’

NE(E) 18 & oo
Ville : .o, N°Dép: ..ccooovreninennn.
Pays . o
Nationalité : ..............ccoori i

Célibataire 1 Concubinage 1 Séparé.e (] Divorcé.e [1 Marié.e [1 Veuf / Veuve [

Adresse durant votre scolarité :

TelEphone : ...
1 £= 11 ISP
NUMEro de SECUITE SOCIAIE & ..o e

Enfants : (Nom, Prénom, Date de naissance)

Avez-vous une Reconnaissance Travailleur Handicapé — RQTH ? oui [ non [
SiouidU oo = L

Rentrée en Promotion Professionnelle Hospitaliére ? oui [ non [
Si oui, Employeur

Section d’étude : Auxiliaire de Puériculture 2026-2027

21 Boulevard du Président Kennedy — 34 500 BEZIERS
Tel : 04 67 09 21 60 — Fax : 04 67 09 21 63
Mail : ifms@ch-beziers.fr — Site : www.ifsibeziers.com
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Formation Auxiliaire de Puériculture - Promotion 2026-2027

PASSEPORT MEDICAL

(a faire remplir par votre Médecin Traitant)

Nom de naissance : ........cccccceeeverninenn. NOM A'USAJE & oot
Prénoms @ ..o, Date de NaiSSaNCe & .....cooveiieeeeeeee e
Section : Auxiliaire de Puéricultrice
La vaccination Hépatite B 18 jnjection, date & .........ccoeiiiiiie e
(OBLIGATOIRE) 28Me iNJeCtion, date  ......coevuiiiiiieeii e
? injecti_ons_sont né_cessa_lires etune 3°Mme injection, date : ..........cooiiiiiiii
|n,1mun|sat|on obligatoire avant le Injection(s) supplémentaire(s) :
départ en stage
Sérologie de [I'Hépatite B Sérologies, date @ ....coiuiiiiii
(OBLIGATOIRE) Résultats :
Faire la sérologie de I'hépatite B A HBS &
aprés la 3°m injection (attendre au | AG ARt HBS 1 ..o,
moins 6 semaines apres cette 3 Acanti-HBC ..o,
injection)
Rappel DTP ou DTPC (si rappel a DAt 1 et
faire, privilégier le DTPC) NOM AU VACCIN & .o
La vaccination BCG n’est plus Date BCG & ..o
OBlgalOIr e
Merci de noter la date en cas de
vmsaiaion T
Tubertest ou IDR Datetubertest : ...,
datant de moins de 3 mois (si Résultat (€N MM) & ..o
négatif, ne pas refaire de BCG)
ROR(vaccination recommandée) Date ROR 18@injection & ..........ccoeeuiinieiiieeieeeeeane,
Nécessaire pour [aptitude en 25MC INJECHION = ..
pediatrie, maternité et creche Contre-indication en cas de grossesse
Maladies infantiles contractées Varicelle: JouiOnon;Date:.......cooevvviiiinnnnn.n.
(noter la date si connue) Rougeole : JouiOnon;Date:.........cceeevnevennnn.n..
Rubéole: OouiOnon;Date:....ccoovviiiiiiiininnnn.
Oreillons: JouiOnon;Date:....ccccevvivviiiininnnnn.
A réalisé une sérologie Heépatite B le ....... [iiiinn. [ocoinnn. et est considéré, selon les conditions
définies au verso, comme :
- immunisé(e) contre I’Hépatite B Cloui COnon
- hon répondeur(se) a la vaccination (aprés I’administration de 6 doses) [Joui [Inon
Faita ....oooooeiiii e Signature et cachet :

Tout apprenant ne répondant pas a ces obligations vaccinales ne sera pas admis en stage. Il Convient
de procéder dans les plus brefs délais aux vaccinations obligatoires et/ou a une sérologie Hépatite B
avant I’entrée en stage.

21 Boulevard du Président Kennedy — 34 500 BEZIERS
Tel : 04 67 09 21 60 — Fax : 04 67 09 21 63
Mail : ifms@ch-beziers.fr — Site : www.ifsibeziers.com
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Formation Auxiliaire de Puériculture - Promotion 2026-2027

Algorithme pour l& contréle de Nimmunisation contre lhépatie B des personnes
mentionnees 4 I'article L.3111-4 ot dont les conditions sont fixées par I"arréte du 2 aodt 2013

Attestation d'un résultat, méme anclen, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul

 — Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —1
|  Ac anti-HBc non détectas |
4— Ac anti.HBs 4~ % Ac anti-HBs [_Ac anti-HBc détectes |
= 100 U =100 LA Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menee & 2rme e documentoe l l l
2 L
oul = NON
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ag HBs
L SR a— T =10 LI =10 UI -
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