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Année scolaire 2026/2027

PROMOTION 2026/2029

Nous avons le plaisir de vous compter parmi les étudiants infirmiers de 1™ année pour la scolarité 2026/2027.

L'article 17 de I'arrété du 22 décembre 2025 fixe les dates limites d’inscription administrative :
-3 dates limites sont fixées qui correspondent a trois situations distinctes de candidats.

Acceptation de la
proposition d’admission

Dossier d’inscription a constituer

Entre le 02/06/2026
et le 10/07/2026 inclus

au plus tard le
vendredi 17 juillet 2026 a 12 h

Entre le 11/07/2026
et le 23/08/2026

au plus tard le
lundi 24 aolt 2026 a 12 h

A partir du 17/08/2026

Dans les plus brefs délais et au
plus tard le 24/08/2026 a 16 h

Appel au secrétariat au 03 88 57 55 45 pour fixer rendez-

Dossier complet :

A déposer sur rendez-vous

Vous
(prévoir 10/15 minutes pour la vérification des pieces)

ou

Par envoi en recommandé avec accusé de

réception :
IFSI
Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
23 AVENUE LOuIS PASTEUR
67600 SELESTAT

Cordialement,

La rentrée est fixée au :
Lundi 31 aolt 2026 a 9 heures

a I'lFSI du GHSO

PLAISANCE Myriam

Directeur de Soins de I'Institut de Formation en Soins Infirmiers

du Groupe Hospita ié)' 3élestat Obernai
/&a(l_ g lesta
e
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Réservé a la gestion administrative IFSI : [] 4 DOSSIERS COMPLETS [ SAISIE FORMEIS

NOM DE NAISSANCE — NOM D’USAGE — PRENOM DE L’ETUDIANT : DATE DE RECEPTION DU DOSSIER :

LISTE DES PIECES A FOURNIR

I:l DOSSIER COMPLET | Réservéa Réservé a
I'étudiant I’IFSI
DOSSIER D’INSCRIPTION A L’UNIVERSITE — PIECES A FOURNIR A L’IFSI :
Justificatif de paiement des droits d’inscription a I’'Université de STRASBOURG — Scolarité 2026/2027 OJ O
Justificatif de paiement de la CVEC (Contribution a la Vie Etudiante et de Campus) — Scolarité 2026/2027 O O
Certificat de scolarité de I'Université de STRASBOURG — Scolarité 2026/2027 (a fournir au plus tard le 30/08/26) [l |
1. DOSSIER ADMINISTRATIF DE L’IFSI
Fiche de renseignement de I'apprenant (2 pages), complétée et signée O O
1 photo d’identité couleur normalisée (3,5 x 4,5 cm) datant de moins de 3 mois O O
Copie d’une piéce d’identité valide (recto et verso) O O
Pour les femmes mariées uniquement, copie du livret de famille (pour le versement des indemnités de stage et de déplacement) [l |
Curriculum vitae le plus détaillé possible et mis a jour ] [l
Copie de votre relevé de notes du baccalauréat O O
Pour les éléves de terminale, la copie du diplome du baccalauréat sera a fournir dés que vous I'aurez réceptionnée (12/26) O O
Copie de I'ensemble des diplémes détenus O O
Attestation PIX O O
Copie du certificat de participation a la Journée Défense et Citoyenneté (JDC) anciennement Journée d’Appel de Préparation 4 la Défense (JAPD) O O
Autorisation du droit a I'image, complétée et signée O O
Demande de dispense d’enseignements complétée et signée, si concerné(e) par ce dispositif O O
Demande d’aménagement des études complétée et signée, si concerné(e) par ce dispositif O O
Renseignements en vue de la construction du parcours de stage = réponse demandée via lien Forms O O
Enquéte sur les besoins des bénéficiaires de notre formation = réponse demandée via lien Forms O O
Copie de I'attestation d’affiliation a la Sécurité Sociale en cours de validité O O
1 Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) au nom de I’étudiant datant de moins de 2 mois (pour le versement des indemnités de stage/déplacement O O
Justificatif d’assurance Responsabilité Civile (souscrit en général avec la Multirisques Habitation)
ou Justificatif d’assurance Responsabilité Civile Professionnelle (non obligatoire mais meilleure couverture lors des stages)
Ce justificatif doit couvrir la période scolaire du 31/08/2026 au 30/08/2027 U O
Tout justificatif ne couvrant la totalité de la période demandée ne sera pas accepté.

Pour information : la MACSF propose un contrat gratuit pour les étudiants en soins infirmiers (souscription sur leur site internet)
DOSSIEF’{ A’PPRENANT DE LA BEGION\GRAND EST [] DOSSIER COMPLET
COMPLETE ET ACCOMPAGNE DES PIECES JUSTIFICATIVES
Pour tous les candidats
Fiche 1 — Fiche de renseignements — situation de I'apprenant complétée et signée O O
Fiche 2 - Attestation sur I’honneur complétée et signée U U
Pour les jeunes de moins de 26 ans et en poursuite d’études (ce statut prévaut sur les autres statuts)
Certificat de scolarité au titre de I’année 2025/2026 ou 2024/2025 | Il | |
Pour les demandeurs d’emploi non démissionnaires
Fiche 3 - Attestation France Travail : pour les candidats inscrits comme demandeurs d’emploi uniquement

Partie 1 complétée et signée par le candidat (| |

Partie 2 complétée, tamponnée et signée par France Travail dans le mois précédent I’entrée en formation O
Attestations UNEDIC pour I’'ensemble des contrats de travail exercés, durant la période de référence (6 mois avant I'entrée
en formation de I'année de réussite aux épreuves de sélection et le démarrage effectif de la formation)
A défaut de fournir les attestations UNEDIC, fournir la copie des contrats de travail
ATTENTION

. si CDD : le contrat doit expirer au plus tard dans les 7 jours qui suivent le début de la formation
e  SiCDI: la procédure doit impérativement avoir abouti avant la rentrée (licenciement, rupture conventionnelle de CDI, etc.)




2. DOSSIER DE FINANCEMENT (EN FONCTION DU STATUT DE L’APPRENANT)

[] DOSSIER COMPLET
Réservé a Réservé a
I'étudiant I’IFSI

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION PAR L'EMPLOYEUR (PRISE EN CHARGE SUR PLAN DE FORMATION, OPCO, TRANSITION PRO, ETC.)
Attestation employeur complétée, signée et tamponnée O J
Copie du contrat de travail O O
Justificatif de prise en charge par '’employeur / OPCO O O
PRISE EN CHARGE INDIVIDUELLE DES FRAIS DE FORMATION POUR LA PREMIERE ANNEE DE FORMATION
Attestation de prise en charge individuelle complétée et signée OJ O
Justificatif de mobilisation de votre CPF, si concerné(e) U O
3. DOSSIER DE REMUNERATION | []DOSSIER COMPLET
Si boursier de la Région Grand Est
Attestation d’obtention de la Bourse de la Région Grand Est :
Pour information : dans I'attente de la présentation du dossier a la Commission des bourses, il est impératif de fournir la pré-
notification.
Pré-notification d’accord de bourse (édition possible lorsque le dossier est complet pour passer en commission de bourse) O O
Notification d’accord de bourse (édition possible lorsque le dossier est passé en commission de bourse aprées la rentrée) O O
RIB pour le remboursement des droits d’inscription
En cas d’accord de bourse, selon le mode de paiement, les droits d’inscription sont remboursés

e  soit a la personne ayant émis le chéque, O O

e soit al’éleve, en cas de paiement en especes,
d’ol la nécessité de nous fournir le RIB de la personne ayant effectué le paiement.
Si demandeur d’emploi non démissionnaire
Notification d’Allocation de Retour a 'Emploi (ARE) ] ]
Notification d’Allocation de Rémunération de Fin de Formation (ARFF) lorsque les ARE sont épuisés O Ol
Si salarié
Contrat de prise en charge OPCO ou tout autre document fourni par I'employeur O O
Si aucune rémunération
Préciser lors du dép6t de dossier ou par mail qu’il n’y a pas de rémunération pour la premiére année ] ]
4. DOSSIER MEDICAL | []DOSSIER COMPLET
Attestation médicale et vaccinale complétée par le médecin traitant :
Vaccination Diphtérie Tétanos Polio (+ Coqueluche recommandé) O O
Vaccination Hépatite B O ]
Sérologie anticorps anti HBS, anti HBC et antigéne HBS O ]
Tubertest de - 12 mois - résultat en millimétre ] ]
Résultat du laboratoire pour la sérologie de I’'hépatite B (anticorps anti HBS, anti HBC et antigene HBS) ] ]
Résultat du Tubertest ] ]
Copie des pages du carnet de vaccinations O O

POUR LES PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP

Demande d’aménagement des études pour situation de handicap O O

https://www.unistra.fr/fr/campus/handicap/faire-ou-renouveler-une-demande-damenagements



https://www.unistra.fr/fr/campus/handicap/faire-ou-renouveler-une-demande-damenagements

La Région

FICHE DE RENSEIGNEMENTS DE L’APPRENANT Gra nd Est
PHOTO

IDENTITE DE APPRENANT
CIVILITE : [ ] Madame [ ] Monsieur
NOM DE NAISSANCE : NOM D’USAGE (MARITAL) :
PRENOM : AUTRES PRENOMS :
ETAT CIVIL [ ] Célibataire [] Veuf(ve) NAISSANCE Date : / /
(] marié(e) [] Vie maritale [] Divorcé(e) Lieu : N° Département :
[ separe [ pacs Nombre d’enfants : Age :

ADRESSE DURANT LA FORMATION (sI LOCATION, PENDANT LA FORMATION, D’UNE CHAMBRE, D’UN APPARTEMENT, ETC., POUR SE RAPPROCHER DE L’INSTITUT DE FORMATION)
(pensez a nous prévenir de tout changement d’adresse ou téléphone)

Numéro : Rue :

Code postal : Commune :

ADRESSE COMPLEMENTAIRE  ADRESSE POSSIBLE DURANT LES STAGES (EXEMPLE : ADRESSE DES PARENTS, ETC...)

Numéro : Rue:

Code postal : Commune :

TeLePHONE(S) & (o noter obligatoirement) — Ces numéros resteront confidentiels

Numéro de téléphone fixe : / / / /
Numéro de téléphone portable : / / / /
ADRESSE E-MAIL (écriture lisible indispensable) : @

ATTENTION : dans un souci de clarification de la correspondance entre I'institut et les étudiants ainsi que pour vous placer des maintenant dans une
position de futurs professionnels de santé, nous vous demandons de nous fournir une adresse mail dans laquelle vos noms et prénoms sont clairement
apparents et en toutes lettres.

Les étudiants qui disposent déja d’'une adresse mail répondant a ces critéres peuvent continuer a l'utiliser. Tout étudiant ne répondant pas a ces
critéres devra nous faire parvenir cette nouvelle adresse mail au plus tard courant de la premiére semaine de la rentrée.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES PERSONNE A CONTACTER
Je suis reconnu(e) comme travailleur handicapé [ Joui []Non Nom — Prénom :
Je détiens le permis de conduire [ Joui [ ]Non N° de téléphone : / / / /
Je posséde un véhicule pour mes déplacements en stage [_] Oui [_] Non Lien de parenté :

STATUT AVANT L’ENTREE EN FORMATION (COCHER LA CASE CORRESPONDANTE A VOTRE SITUATION)

[] Etudiant(e) en poursuite d’études [ ] bemandeur d’emploi
|:| Salarié(e) N° identifiant :
|:| Autres Ville de France Travail :

co0T PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION PRIS EN CHARGE PAR : (A COMPLETER AVEC L’INSTITUT DE FORMATION) * A PRECISER

[ ] Région Grand Est y compris mesure dérogatoire |_] Employeur* [] A titre personnel

[] France Travail [ ] opco* [ ] Autres (CPF)*
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REMUNERATION ET AUTRES AIDES DONT JE BENEFICIE OU SUIS SUSCEPTIBLE DE BENEFICIER DURANT LA FORMATION

|:| Bourse de la Région |:| Contrat en alternance (apprentissage, contrat pro.)
[ ] Indemnités de chdmage (ARE, ASS, RFF, ASR, etc.) [] Autres types d’aides publiques (LADOM, etc.)

[] Minima sociaux et autres allocations (RSA, etc.) [] Aucune aide financiére

|:| Promotion professionnelle hospitaliere |:| Transition Pro

[] Plan de formation de I'employeur
[_] Autre(s) prise(s) en charge* A PRECISER

Coordonnées de I'organisme finangant ou sollicité pour financer la rémunération et/ou d’autres aides (autre que Région Grand Est) :

Si suivi d’'une formation en IFSI avant la rentrée 2026, je déclare sur I’honneur :
|:| Ne pas avoir fait I'objet d’'une décision d’exclusion (quel que soit le motif) d’un IFSI,
[_] Avoir fait I'objet d’une décision d’exclusion (quel que soit le motif) d’un IFSI,
(Joindre une copie de la décision pour définir I'inscription définitive ou non.)

[] Ne pas revendiquer la reprise de crédits ou d’ancienneté issue de la précédente formation dans un IFSI.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.
Je certifie exacts les renseignements fournis

Fait a le / /

SIGNATURE de l'apprenant ou du responsable légal
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INSCRIPTION A L’UNIVERSITE DE STRASBOURG (UNISTRA)

L'inscription a l'université de Strasbourg s’effectue en ligne via le site de I’'UNISTRA.

https://med.unistra.fr/formations/autres-metiers-de-la-sante/ide-1

A quoi sert l'inscription administrative Unistra ?

Linscription est obligatoire et nécessaire pour les étudiants infirmiers car elle permet I'accés a un compte ERNEST et |'accés a la plateforme MOODLE (cours
en ligne). Ils accédent a la messagerie Unistra. Les étudiants infirmiers inscrits a I'Unistra bénéficient des mémes droits et avantages que les autres. Ils ont
une carte étudiante (le Pass campus), peuvent accéder aux bibliothéques, restaurants universitaires et a I'offre sportive et culturelle de I'Université.

Ala fin des trois années de formation, les étudiants infirmiers recoivent le grade Licence. Ce grade est délivré par le service Universitarisation. Les

étudiants infirmiers obtiennent deux diplames : le diplome d'état infirmier (délivré par I'IFSI) et le grade Licence (délivré par |'Université).

Les étudiants infirmiers doivent s'inscrire a I'lIFSI, la ot ils suivent leur formation, et a |'Unistra. Les deux inscriptions sont complémentaires et doivent étre

réalisées I'une apres I'autre. Les IFSI sont en lien avec le service Universitarisation. Les listes actualisées sont communiquées au service Universitarisation.

Linscription administrative Unistra est obligatoire pour tous les étudiants infirmiers inscrits en Alsace. Cette inscription est renouvelée chaque année durant

les trois années de formation.

A Uinscription s'effectue exclusivement en ligne via le site de I'Unistra.
Pour l'année 2026-2027, les inscriptions sont possibles a partir du 01 juillet 2025 au 01 octobre 2026.
LIFSI ne gere plus la partie administrative des inscriptions.
Pour toute demande, veuillez contacter le Bureau des Formations paramédicales

EX

MINISTERE

DE U'ENSEIGNEMENT

SUPERIEUR 2 Se connecter % FR ~
ET LA RECHERCHE

Contribution Vie Etudiante
et de Campus

B lacquittement est actuellement possible pour I'année universitaire 2026-2027. Elle est de 105 euros. x
Pour rappel, il est conseillé de payer la CVEC au plus prés de votre inscription effective dans |'établissement et |a formation de votre
choix.
ATTENTION : Des tentatives de phishing ou d’usurpation d'identité des comptes étudiants ont eu lieu ces derniers jours sur internet, par
mail, SMS et par téléphone dans le but de voler des données personnelles.
Ence de breux éros surtaxés se font passer pour des organismes qui vont vous aider a réaliser vos démarches auprés des
Crous. Ce sont des arnaques. Pour joindre votre Crous, utilisez le seul et unique numéro 09 72 59 65 65.

o I

La CVEC, \
c'est quoi ?

Chaque étudiant inscrit en < o . P
. Etudiant boursier Exonération
formation initiale dans un
établissement d'enseignement Un grand nombre de bourses ouvrent Sont exonérés :
supérieur doit obligatoirement droit a exonération. Méme exonéré, vous
obtenir, préalablement a son devez obtenir puis présenter votre « les étudiants réfugiés,
inscription, son attestation attestation d'acquittement. « les étudiants bénéficiaires de la protection
d'acquittement de la Contribution subsidiaire,

de vie étudiante et de campus
(CVEC), par paiement ou
exonération.

« les étudiants enregistrés en qualité de
demandeurs d'asile et disposant du droit de
se maintenir sur le territoire,

« les boursiers du gouvernement francais et les

La CVEC permet de financer de
multiples actions pour améliorer
votre vie étudiante. Pour en savoir

plus.

boursiers des formations sanitaires et

sociales de certaines régions

Je suis boursier Demander mon exonération

Les salariés en formation continue (Transition Pro) et les agents de la fonction publique en promotion
professionnelle sont exonérés de la CVEC.

https://cvec.etudiant.gouv.fr/

Page 3


https://med.unistra.fr/formations/autres-metiers-de-la-sante/ide-1
https://cvec.etudiant.gouv.fr/

DU GROUPE -
’ I FSI HOSPITALIER Réf : T3N3-5

sétestar | AUTORISATION DU DROIT A L'IMAGE

OBERNAI Version : %%
INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES SCOLARITE 2026/2027
INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS Date: | 12/06/2026
Je soussigné(e) : Nom Prénom :
Etudiant(e) en : XI 1% année Né(e) le :

Demeurant a :
Code postal : Ville :

Téléphone : Courriel :

C] Autorise D N’autorise pas

Les instituts de formation du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
représentés par Madame PLAISANCE Myriam, Directeur des Soins et Directeur de I'IFSI et IFAS
23 avenue Louis Pasteur - 67606 SELESTAT CEDEX

Dans le cadre de la formation dans les Instituts de Formation (IFSI et IFAS)

' A ‘ () A me photographier, me filmer et a utiliser mon image ;

aa () A photographier, filmer et a utiliser I'image de mon enfant mineur :
Nom — Prénom né(e) le :
Demeurant (adresse compléte) :

En conséquence de quoi et conformément aux dispositions relatives au droit a I'image et au droit au nom,
j’autorise a fixer, reproduire et communiquer au public les photographies, vidéos, etc... prises dans le cadre de
la formation. Les prises de vues pourront étre exploitées et utilisées directement ou étre cédées a des tiers, sous
toutes formes connues et inconnues a ce jour, dans le monde entier, sans aucune limitation dans la durée.
Intégralement ou par extraits et notamment dans les journaux, livres, site Internet, affiches, brochures,
projections publiques, publications électroniques, expositions etc...

En
savor
olus

1. Le bénéficiaire de I'autorisation s’interdit expressément de procéder a une exploitation des photographies
susceptible de porter atteinte a la vie privée ou la réputation, ni d’utiliser les photographies ; objets de la
présente, dans tout support a caractére pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation
préjudiciable.

2. |l s’efforcera, dans la mesure du possible, de tenir a votre disposition un justificatif a chaque parution des
photographies sur simple demande. Il encouragera ses partenaires a faire de méme et mettra en ceuvre tous
les moyens nécessaires a la réalisation de cet objectif.

3. Je reconnais expressément étre entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune
rémunération pour I'exploitation des droits visés aux présentes.

4. Je garantis que je ne suis pas lié par un contrat exclusif relatif a I'utilisation de mon image ou de mon nom.

5. L’élection de domicile est faite par chacune des parties a I'adresse précisée aux présentes. Pour tout litige né
de l'interprétation ou de I'exécution des présentes conditions, il est fait attribution expresse de juridiction
aux tribunaux compétents statuant en droit francais.

Signé par les deux parties, pour accord des conditions inscrites ci-dessus.
Signature de I'étudiant/éléve : Signature de :
(ou des représentants légaux)

Mme PLAISANCE Myriam _ (\'e
Directrice s\%
Instituts de Formation

A: le: du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
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http://www.google.fr/url?q=http://fr.fotolia.com/id/32214785&sa=U&ei=BuvhU4-cFMW40QXZ54DYBw&ved=0CDwQ9QEwEzg8&sig2=xrUx-vFQHIFoMZv980-D9g&usg=AFQjCNEXfKvSY-rYUQ89fh-g4ILzCgR2DA
http://www.google.fr/url?q=http://www.sansformat.com/actistream.html&sa=U&ei=uevhU9n-Nsed0AXpg4CQBA&ved=0CBoQ9QEwAjgo&sig2=MhJVWRYQPlNYx4m-ZvPzgQ&usg=AFQjCNEsFlnIjKoIGjLobWK0G7CLi-wCMQ

DU GROUPE Réf : T3N3-5
e IESI| o RENSEIGNEMENTS EN VUE DE
v LA CONSTRUCTION DU PARCOURS DE STAGE Version: | V1
, AT ANNEE SCOLAIRE 2026/2027
INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES Date: 12/06/2026

L'institut de Formation assure la recherche des places de stage et effectue les affectations des apprenants.

Merci de compléter le questionnaire en cliquant sur le lien ci-dessous, afin de pouvoir élaborer le parcours de stage.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlwOeujjX6SfBshiy2uvgfelRPuUbmQ-
maxEdUMEVPQ1VEVjdVRjdOV1dKTjhBUFJQUOk3Qi4u

Penser a cliquer sur « Envoyer » pour valider vos réponses et pour qu’elles nous soient transmises.

U eROUPE ENQUETE SUR LES BESOINS DES BENEFICIAIRES Réf: | T3N3
’ IFSI HOSPITALER DE NOS FORMATIONS versom: | vt
OBERNAI INFIRMIERE ET AIDE-SOIGNANTE '
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027 Date: | 12/06/2026

Nous souhaitons faire une enquéte sur les besoins des bénéficiaires de nos formations. Pour cela, nous enquétons sur certains
prérequis, afin de connaitre les besoins en formation des apprenants de I'Institut des Formations Paramédicales IFSI — IFAS du
GHSO.

Merci de compléter le questionnaire en cliquant sur le lien ci-dessous.

https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkjlw0eujjX65fBsbiy2uvgfe|RPuUbmQ-
maxEdUOU9DMIBCSTANTOtGTIhYSzNJNzRHVE9CRy4u

Penser a cliquer sur « Envoyer » pour valider vos réponses et pour qu’elles nous soient transmises.
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https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=wVIShkj1w0eujjX6SfBsbiy2uvgfeIRPuUbmQ-maxEdUMEVPQ1VEVjdVRjdOV1dKTjhBUFJQU0k3Qi4u
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

FRAIS ANNEXES A PREVOIR DURANT LA FORMATION :

e  TENUES HOSPITALIERES :

Chaque étudiant doit prévoir I'achat d’une paire de chaussures fermées confortables, non bruyantes a réserver au stage.
Des tenues hospitaliéres seront mises a disposition par les terrains de stage.

e EQUIPEMENT INFORMATIQUE :

En lien avec la place grandissante des moyens de communication, une partie des enseignements pourra se réaliser a distance. Vous
devez donc vous assurer que vous disposez d’une connexion internet et d’un ordinateur pour pouvoir suivre les apprentissages qui
seront mis a votre disposition ainsi que d’un logiciel de traitement de textes avec PDF pour envoyer vos documents.

DIVERS :

e MOYENS DE TRANSPORT :
Les terrains de stage sont situés dans un rayon de 50 a 60 km autour de Sélestat.
Chaque étudiant est amené a se déplacer de fagon autonome pour se rendre au stage. La possession d’un permis de conduire et
d’une voiture sont vivement conseillés.
Les contraintes d’organisation des stages ne permettent pas de prendre en compte les contraintes personnelles des étudiants.

e REPAS AU SELF :
En période de cours les étudiants ont acces au restaurant du personnel du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai au tarif CROUS en
vigueur. Un « badge » sera remis a la rentrée a I'étudiant contre émargement, il devra le charger contre paiement par carte bancaire
a une borne située au self.

e PARKING :
Les étudiants ne sont pas autorisés a se garer dans I'enceinte du GHSO, mais sont priés de se garer le long de |'avenue Louis Pasteur.

e INFRASTRUCTURES MISES A DISPOSITION :
- un photocopieur impression noir et blanc : le papier est a fournir par les utilisateurs,
- une salle de pause avec des micro-ondes et un réfrigérateur,
- un espace détente avec une machine a café et une machine a collations,
- des postes informatiques.
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IFSI DU GROUPE . .
HOSPITALIER Réf SEO : T3N3-5

’ SELESTAT
’ IFAS ecaia DEMANDE DE DISPENSES D’ENSEIGNEMENTS | verson: | V1

INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS Date : 12/06/2026

Il est possible de demander une dispense d’une ou plusieurs unités d’enseignements sous certaines conditions en
complétant le formulaire joint.

En application des articles 18 et 19 de I’arrété du 20 février 2026 relatif au dipléme d’Etat d’infirmier.

Titre 3 : DISPENSES D'ENSEIGNEMENTS (Articles 18 a 19)
Article 18

Lorsqu'ils sont admis en formation, les étudiants peuvent étre dispensés d'unités d'enseignement ou de semestres par le
président de |'université apres avis de la commission d'admission mentionnée a l'article 6.

Ces dispenses sont accordées au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplémes obtenus
et de leur parcours professionnel.

Article 19

I. - Les étudiants inscrits dans I'une des formations conduisant a I'exercice de I'une des professions d'auxiliaire médical
mentionnées au livre lll de la quatriéme partie du code de la santé publiqgue enregistrées au moins au niveau 6 de qualification
du cadre national des certifications professionnelles, peuvent, apres avis de la commission d'admission mentionnée a l'article
6, accéder a la premiére ou la deuxiéme année de formation conduisant au dipléme d'Etat d'infirmier.

II. - Les étudiants inscrits en premiéere année de I'un des parcours de formation mentionnés au 1° ou 2° du | de l'article R. 631-
1 du code de |'éducation, peuvent, apres avis de la commission d'admission mentionnée a l'article 6, accéder au deuxieme
semestre de la premiere année de formation conduisant au diplome d'Etat d'infirmier.

Ill. - Les étudiants ayant validé la premiere année de I'un des parcours de formation mentionnés au 1° ou 2° du | de I'article
R. 631-1 du code de I'éducation mais qui ne poursuivent pas en deuxieme année d'une formation de médecine, maieutique,
pharmacie ou odontologie peuvent accéder a la deuxieme année de formation conduisant au dipléme d'Etat d'infirmier avec
un parcours spécifique fixé par le directeur de l'institut de formation, apres avis de la commission d'admission mentionnée a
I'article 6, et validé par le président d'université.

IV. - Les étudiants ayant validé la deuxieme ou troisieme année du premier cycle des filieres de médecine, maieutique,
odontologie ou pharmacie, peuvent, apres avis de la commission d'admission mentionnée a l'article 6, accéder a la deuxieme
année de formation conduisant au diplome d'Etat d'infirmier.

V. - Les dispenses d'une ou plusieurs unités d'enseignements et d'examens et de stage de premiere année pour les candidats
mentionnés aux | a IV entrant en deuxieme année sont prises par le directeur de l'institut, aprés avis de la commission
d'admission mentionnée a l'article 6, au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et diplomes
obtenus.
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7 |FSI

INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

ou croure | DEMANDE DE DISPENSES D’ENSEIGNEMENTS | rirseo. | 1anas

HOSPITALIER
SELESTAT
OBERNAI

« TOUT RETARD OU DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE » Version :

Dépot au plus tard le 30 septembre 2026

Année universitaire 2026/2027

\'

Quel que soit le motif
Date : 12/06/2026

Nom :

Prénom :

Téléphone :

Mail (obligatoire) :

DOCUMENTS A FOURNIR :

[ La copie d’une piéce d’identité

[ Le(s) diplédme(s) originaux détenu(s)

[ Le cas échéant, une attestation de validation d’ECTS de moins de 3 ans

[0 Le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs attestant de I’exercice professionnel de I'intéressé dans une des
professions identifiées au 2° de I'article 7

O Un curriculum vitae

[J Une lettre de motivation
[ Une attestation de niveau de langue B2 frangaise pour les candidats étrangers
[ Le contenu détaillé des enseignements suivis antérieurement

VEUILLEZ LIBELLER PRECISEMENT LES ENSEIGNEMENTS DONT VOUS DEMANDEZ LA DISPENSE.

Semestre

UE

Enseignement

Je demande a bénéficier d’une dispense d’enseignement au vu de mon cursus et/ou de mes acquis antérieurs.

Date :

Signature de I’étudiant :

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

Dossier réceptionné par :

Date

Cachet
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IFSI DU GROUPE

/ HOSPITALIER
SELESTAT
OBERNAI

INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

DEMANDE D’AMENAGEMENT DES ETUDES
Année universitaire 2026/2027

« TOUT RETARD OU DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE »
Quel que soit le motif

Dépot au plus tard le 30 septembre 2026

Réf SEO : T3N3-5
Version : V1
Date : 12/06/2026

Titre 5 : contenu et organisation pédagogique de la formation

Article 37 Arrété du 20 février 2026 relatif au dipléme d’Etat d’infirmier

Nom :

Prénom :

Téléphone :

Mail (obligatoire) :

DOCUMENTS A FOURNIR :

[ La copie d’une piéce d’identité
[ Un curriculum vitae
[ Une lettre de motivation

[ Le ou les justificatif(s) en lien avec votre demande d’aménagement d’études — « article 37 »
[0 Le ou les justificatifs en lien avec votre demande pour situation d’handicap en plus de la notification de I’avis de la
Mission handicap du service de la Vie Universitaire de Strasbourg :

https://www.unistra.fr/fr/campus/handicap/faire-ou-renouveler-une-demande-damenagements

VEUILLEZ DECRIRE PRECISEMENT VOTRE DEMANDE D’AMENAGEMENT DES ETUDES

Je demande un aménagement de la scolarité au regard de ma situation.

Date :

Signature de I'étudiant :

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

Dossier réceptionné par :

Date

Cachet
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HOSPITALIER

Fa IFSI 2o REGLEMENT GENERAL SUR LA | “™°'| ™
sesa’ | PROTECTION DES DONNEES | veson: | v

oo o PERSONNELLES (RGPD) N P

CADRE REGLEMENTAIRE

L’Union Européenne a institué le 27 avril 2016 une réforme de la protection des données. Cette réforme a abouti a un texte
n°2016/679 applicable dans I'ensemble de I’'Union : le Réglement Général sur la Protection des Données personnelles (RGPD).
Le RGPD est entré en application le 25 mai 2018 et s’'impose au Groupe Hospitalier Sélestat-Obernai.

Un délégué a la protection des données (DPO) a été désigné par le Chef d’Etablissement.

Les adresses mails sont les suivantes : contact@ghso.fr

AUTEUR DE LA COLLECTE

En tout état de cause I'IFP du GHSO collectent des informations personnelles relatives au candidat qui fournit ces
informations en toute connaissance de cause, notamment lorsqu’il procéde par lui-méme a leur saisie.

Ces informations sont traitées par les membres du personnel, qu’ils soient administratifs ou pédagogiques dans le cadre des
missions qui leurs incombent.

FINALITE DES DONNEES COLLECTEES
La finalité des données collectées est de permettre aux membres du personnel de gérer au mieux le dossier administratif et
pédagogique de |'usager, de la préinscription jusqu’a la diplomation.

MISSION D’ORDRE PUBLIC
Dans le cadre de sa mission d’ordre public, votre consentement au traitement de vos données personnelles administratives et
médicales est implicite.

INFORMATION SUR LES DROITS DES USAGERS

Conformément aux dispositions de la Loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles, tout
candidat dispose d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation, de portabilité, de déréférencement,
d’opposition aux données personnelles le concernant et d’un droit d’acces au FICOBA, en effectuant sa demande écrite et
signée, accompagnée d’une copie du titre d’identité avec signature du titulaire de la piece, en précisant I'adresse a laquelle
la réponse doit étre envoyée. Le candidat peut également saisir la Commission nationale de I'informatique et des libertés
(CNIL) en cas de besoin.

Pour les candidats et utilisateurs qui s’inscrivent sur le site http://www.cfpp-selestat.fr, dans le cadre de préinscriptions par
exemple, nous stockons également les données personnelles transmises dans leur profil. Tous les candidats et utilisateurs
peuvent voir, modifier ou supprimer les informations personnelles a tout moment (a I’exception de leur nom de candidat).
Les gestionnaires du site peuvent aussi voir et modifier ces informations.

L'IFP du GHSO conservera vos données personnelles pendant la durée nécessaire ou pour la durée requise par la loi en
vigueur.

DUREE DE CONSERVATION

La Durée d’Utilité Administrative couvre la durée de conservation en base active et en archives intermédiaires selon les
définitions de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL) ; c’est-a-dire la durée de conservation avant
I'archivage au sens du livre Il du code du patrimoine ou la destruction des informations.
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Secteur Sanitaire et Social
DES METIERS D’AVENIR!

Conditions générales de prise en charge des formations

sanitaires at sociales :

= Ambulancier, awdlisire de puériculiure, eide-soignant,
ergotheérapeute  (Mulhouse), infirmier, manipuleteur en
#lectroradiclogie médicale, psychemetricien (Mulhouss).

=+ Moniteur éducateur. technicien de lintervention sociale
at familiale, assistant de service social, éducateur de
jeunes enfants. éducateur spécializé, éducateur technique
speécializé, 3 annee en conzeiller économie sociale et
familiale.

RENTREE Dt SEPTEMBRE 2026
ET PREMIER TRIMESTRE 2027

r-------- ----1ar - - - - -_-« - - — — A

Vous &tes éligible a la Vous n'étes pas éligible a la
| prise en charge régionale | [ prise en charge régionale | |

VOUS AVEZ MOINS DE 26 ANS ET ETES EN POURSUITE D'ETUDES

Vous dever fournir un cerfificat de seolarité Toute formation non reconnue RNGP ou assimilé

||:année- 2024-2025 ou 2025-2024) pour une fnrmaﬁunl | I
reconnus RMCP ou essimilé

| Q Le statut de jsumne moins de 26 ans o |
en poursuite d'études est prioritaire

VOuUs ETES DEMANDEUR D'EMPLOI

Vous étes non démissionnaire au cours de |a période de

o Possibilité de mobiliser voire Comple

rétérence® qui demerre & mois svant la dete de rentrée de Personnel de Formation (CPF) et de cormgléter |
la sélection et jusqu'a la date de rentrée effective (y compris sur fonds propres @ vous souhaihez bénéheier
| en cas de report] | | de |a meswne dérogaloire. |

| ‘PERIODE DE REFERENCE : période durant laguelle voire statut est examiné pour déterminer si vous étes éligible 4 la [
prize en charge réglonals du colt de votre formation.
| Cette période de référence ne s'applique pas aux formations D'AIDE-SOIGNANT ET D'AUXILIAIRE DE PUERICULTURE.

| vious avez démissionné pour I'un des motifs suivants : | |\ﬁ:u.m étes démissionnaire au cows de la période de |
rétérence® qui demerre & mois svant la dete de rentrée de
| = Rupture & l'inifiative du salarié d'un contrat aide, | ||Ei sélection et jusqu'a la date de rentrée effective [y compris |
d'un emploi d'evenir, d'un service civique, d'un confrat _en cas de report)
| wolontariat gendarmerie © | |
=% Pour cauze de non-paiement des salaires :
|+ Pour suivre e conjoint cuite & une mutation ou | | |

mariage : Le dispositif «DEMISSION RECONVERSION» nest
|+ Pour suivre son enfant handicapé admiz dans une | | pas reconnu, pendant la périade de référence, comme |
structure d'accueil ; démission permettant la prizse en charge du colt da la
| # Pour cauze de violences conjugales ; | [fermation par la Région. |
= Pour cause d'sctes délictueux dens le cadre du
| contrat de travail. | | |

| ‘ous ever démissionné avant la périods da référence. | | |
| ‘ous n'avez pas renouvelé vetre CDD. | [ [

| & |l @I
I |l i
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Vous ates éligible a la
| prise en charge régionale |

Vous n'étes pas éligible a la
prise en charge régionale | |

Vous avez un contrat de travail dont la durée est|
inférieure ou égale & 18 heures par semaine ou 78 |
| heures par meis en moyenne durant les neuf mois |
precedant 'entrée an formation ; |
Vious avez un contrat de travail & durde déterminée |
qui expire au phus tard dans les 7 jours qui suivent le

| début de |a formation ;

Votre congé parental a pris fin avant le demarrage de |
| la formation ; |
Vaofre contrat travail est rompu licenciemeant, | -
| rupture conventionnelle de COL... la procédure doit |

impérativement aveir abouti avant la rentrée cu au |
| plus tard dans les 7 jours qui suivent e début dae Ia |
farmation ;

Vous éfes WDl ou micro-entrepreneur ef vos revenus |
déclarés en moyenne sur les & derniers mois avant |
| 'emtrée en formation s'@élévent mensuellament aul
| maximum & 720 eurgs. | |
| |

-

.)

Linseription & France Trawvail est
ohbligatoine

o Obligation de mobiliser votre Compte
Personnel de Formation [CPF) el de complétes |
s fonds propores 51

Wous avez gardé un lien juridique avec un employeur
Wous &tes en congé parental ; |
Wous &tes en congé sabbatique, en dispenibilite, en
congé de formation professionnelle, commergant, |
profession libérale, ...

Wous &fes VDI ou micro-entreprenaur ef vos revenus |
déclarés en mayenne sur les & derniers mois avant
l'entrée en farmation sont supérieurs mensuelliement & |
T20 eurna.

PIECES A FOURNIR A L'INSTITUT DE FORMATION

=+ Attestation diment complétée par France Travail datant au m

=

wanw.grandashlr

wim du mo

ALEACE
G HAMEAGNE - LRDENNE
LORALINE

DISPOSITIF DEROGATOIRE
Formations pluriannuelles

NIPU

=

ATEUR EN ELECTRORADIO
UNIQUEMENT MULHOUSE),

ISE, EDUCATEUR DE JEU
IEN DE L’ INTERVENTION

o —~

OTHERAPEUTE (UNIQUEMENT MULHOUSE).
E DE PASSERELLE DANS UN

DUCATEUR TECHNIQUE

co
[ole]
D)
>
;V_
[
Dﬂ'l-

Le salarié dont la 1% année de formation a été financée au titre de la formation professionnelle continue et
faisant la preuve qu’il a déposé des nouvelles demandes pour la 2¢™ année/3*™° année de formation qui se
sont révélées infructueuses ;

Le salarié finangant sur des fonds propres sa 1ére année de formation.
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DOSSIER POUR LA PRISE EN CHARGE PAR LA REGION GRAND EST

http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/

A LIRE ATTENTIVEMENT

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées a la Région Grand Est et sont a renseigner par I'ensemble
des apprenants admis en formation a la rentrée 2026/2027.

La Région participe au financement du fonctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des places
agréées.

Ne bénéficient de la gratuité de leurs frais de formation que les apprenants qui remplissent les conditions d’éligibilité fixées
par la Région.

Ne pas confondre la prise en charge des frais de formation et la rémunération

Les frais de formation (8200€ par année de formation) Rémunération mensuelle de I'apprenant (salaire) dépend
pouvant étre pris en charge par : de:
e Larégion Grand Est e I|'employeur
e L'employeur e |allocation chomage, ARE...
e |'apprenant e |'absence de ressources
e Un organisme (France travail, transition pro,...)
Selon criteres d’éligibilités

Ces conditions sont rappelées dans la fiche récapitulative " CONDITIONS GENERALES ET CONDITIONS SPECIFIQUES DE
PRISE EN CHARGE PAR LA REGION GRAND EST DES FORMATIONS SANITAIRES"

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - SITUATION DE L'APPRENANT (Fiche 1 et 1bis)
ATTESTATION SUR L’HONNEUR (Fiche 2)
Renseignements a remplir par I'apprenant

OBLIGATOIRE POUR TOUT PROFIL

(Parcoursup, promo professionnelle, France travalil, ...)

ATTESTATION FRANCE TRAVAIL (Fiche 3 et 3bis)
Uniquement pour I'apprenant qui bénéficie du statut « demandeur d’emploi non démissionnaire »
Renseignements a remplir par I'apprenant

Renseignements a remplir par France Travail

Ce dossier est a remettre a l'institut de formation, ddment complété et accompagné de I'ensemble des justificatifs
demandés, impérativement avant le démarrage de la formation.

TOUT DOSSIER MAL RENSEIGNE OU INCOMPLET SERA REJETE ET DE CE FAIT LES FRAIS DE FORMATION RESTERONT A LA

CHARGE DE L’APPRENANT
Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pour un usage interne a la Région et sont destinées a la
vérification du respect des critéres d’éligibilité de la prise en charge du co(t des formations.

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, tout utilisateur du présent document dispose d'un
droit d'acces, de rectification et de radiation portant sur ses données personnelles sur simple demande a I'adresse suivante :
Service des Formations Sanitaires et Sociales
1 place Adrien Zeller - BP 91006 - 67070 STRASBOURG Cedex
Tél. 03 87 33 64 19 - mail : fss@grandest.fr
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Documents a fournir et qui pourront étre demandés
en cas de controle par la région.

1. Pour la Prise en charge du financement par la région

Les jeunes en poursuite d’études de moins de 26 ans (c’est-a-dire ayant achevé leur scolarité moins de 2 ans avant le
démarrage de la formation) devront justifier leur situation en fournissant un certificat de scolarité (2024-2025 ou 2025-
2026) établi par I'établissement de formation initiale hors Prépa. (Lycée, Université, tout autre centre de formation)

Les demandeurs d’emploi non démissionnaires devront justifier de leur situation en fournissant I'attestation UNEDIC ou
a défaut les contrats de travail pendant la période référence. (Vous ne devez pas étre démissionnaire durant le période de
référence du 1°" mars au 1" septembre)

Les personnes occupant un emploi, dont la durée hebdomadaire est inférieure 18 heures par semaine ou 78 heures par
mois durant les 9 derniers mois précédant I'entrée en formation, devront présenter une copie de leur contrat de travail
prouvant leur quotité de travail, ou la copie des fiches de paie couvrant la période entre la date de cl6ture des inscriptions
et le début de la formation.

Les personnes VDI ou micro-entrepreneur devront joindre au dossier apprenant, leurs revenus déclarés a I"'URSSAF
(maximum 720 euros) les 6 derniers mois avant I’entrée en formation.

Les salariés en CDD devront présenter une copie du contrat de travail indiquant une date de fin de contrat antérieur a la
date de la rentrée ou au plus tard 7 jours qui suivent le début de la formation.

2. Pour la prise en charge par Transition Pro

Les personnes devront transmettre la copie du courrier notifiant I'accord de prise en charge de leur formation.

3. Pour la prise en charge par I’employeur

Les personnes en CDI devront remettre avec le dossier - la prise en charge par 'employeur

Si votre employeur vous prend en charge que la 1% année, vous pouvez demander la prise en charge financiére
compensatoire des frais de formation par la Région Grand Est, pour la 2™ et 3®™ année.

Demande a faire directement a la Région Grand Est (fss@grandest.fr)

4. Sans prise en charge du financement

Les personnes devront remettre I'attestation sur I’honneur du dossier apprenant pour le financement a titre personnel ou
I’attestation de mobilisation de compte CPF (avec le montant).
5. France Travail

Les personnes inscrites a France Travail devront fournir la Fiche 3bis du dossier apprenant « Région » complétée, datée
et signée par France Travail dans le mois précédent I’entrée en formation.

6. Apprenants hors Union Européenne

Les personnes dans cette situation devront fournir un titre de séjours en vigueur a la date de la rentrée en formation.
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La Radgion

Grandzst Fene!

FICHE DE REMSEIGNEMENTS - SITUATION DE L'APPRENANT

IDENTITE DE L'APPREMANT

Chalite :

Pom de nalssanoe Phar s s [mareal] :

Adresse postale
Cp: Wil 2

Etat civil : {cochez la case correspordant 3 watre sibuatkon)

Célibataire Vieufjue)
Marie| el Pacsé{e) Divarcée)

Wiz maritake

Date de naissance :
Téléphone
Persannie reconnue travailleur handicapé (O] ?

Adresse électronique :

PARCOURS SCOLAIRES

Dermiber dipléme obtenu {niveaw le phus dlewé] -

d'ohianilan Iniuld du diplEme Spd cabidy' Shac pl e e s

Date de sortie de farmation initiale |études) :

Arrie

\calaisn Corvay e format on [tablaisreens
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Fiche 1his

ANTECEDENTS PROFESSIOMNELS DE L'APPRENANT AVANT L'ENTREE EN FORMATION [si concerné

ANTECEDENTS FROFESSINNELS & COMFLETER DBLIGATOIREMENT SUR LES DEUN DERMNIERES ANMEES AWANT LENTREE EMN FORMATION
FPOUR TOUTES LES FORMATIONS

Hrizra de 1o fia da

conirst
Cais Typs de conira A [iwts de 1in cude rapiure &
Fambsacha Crephapeir #1 Leu S8 1owasl| Lrpicd ceoapd JOURR=L SR —- S i Temavdn wresl o b arap— e
oI ¢ SRR E-CEA L N
P ] R e ¥ oo b Lfmmresaaa|
O DN e <o L BV . ]

T
Pl wCeed - |

Teaskin lausia dibclirabion inl paidible di pacei ol damendos grivois par Dok aridle 3881, 3805 et 441-F du oedu pdnal.

Je certifie exact bes renseignemients fourrils.

Fait 3 T3]

Signature de I'apprenant ow du respansable légal
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Fiche 2

La Ragion

rand IEst

ATTESTATION SUR L'HONMEUR

le soussigné(e) : déclare awair pris connaissance :
- du coit pédagogique de la formation :
Tarif applicable par année ou par sesssan de formation - E2000
futres frais § charge de 'apprenant : Droits o necritgion & CWEC

- dies conditions de prise en charge fikées par la Région Grand Est {voir fiches synthétiques refatives aux conditions générales et aux conditions spécifiques de prise
en charge des formations)

- et j'atteste :

remplir les conditions powur bénéficier d'une prise en charge régionale en tant que -

Jeune de -5 ans en poursidte d'études [certificat de scolarité 20242025 ouw 2025,/ 2026) & transmettre & Finstitut  I'entrée en formation

Demarndeur d'emplod non démissionnaire durant la période de rédérence qui démarre & mols avant la date de rentrée de I'année de sébection ef jusgu'a la date de rentrés
effective [y compris &n cas de report) - |hors formation &5 et AF)

Salaridie] bénddiciant d'un financemant 3 titre dérogataire pour les farmatkans d'as, AP et  AMBL

Salarid{e| en situation précaire dont le contrat de travall est inférieur ou gal 3 18 heures par semaine ou 78 heures par mois dans bes 9 mols avant Pentrée en formation

Salarié{e] en tant que Vendeur & Domidle Indépendant (VDN ou auto-entrepreneur dont le salane moyen dans bes & mois avant Pentrée en formation n'excéde pas 72000
par mak

financer la formation a titre personnel étant donné gue je ne remplis pas les conditions déligibalité finées par la Région

beénéficier de la prise en charge du roft pédegogigue par le biais d'un dispositif de formation professionnelle continue [Transition Pro, CFP, OPCO, ANEH, France
Travail, plan de formation employeur....)

mhilisation de man CPF + e reste & charge a titre personnel

Coard o i s o Tinascarn :

le m'engage &:

- signaler au phas tat tout changement de situation qui serait susceptible de remettre en cause cu dimpacter ke financement de la Réglon Grand Est

E m'acquitter des frais & titre personnel en cas o omission ou d'erneur dans & préserte déc laration, de non product ion des piéces demandées par lnstitut de formation ou par la
- remaettre toute pisce demandée par b Région en cas de contréle |

- dtre assidu durant toute  farmation et respecter le risglement inbériewr de 'instiut de formatian.

Teastic laiissi i claration a5t passible dic peirds @ damandic prévoes par s atiches 4411, 4316 et 4817 da code pénal

e certifie exact les renseignements fournis.
Faita: Le:

Signature de 'apprenant ou du responsable légal

E1E]
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La Région - _ Fiche 3
ra d I: st Rtrubucue 2 France

L]
e ATTESTATION FRANCE TRAVAIL eense % Travail

MATIONS SANITAIRES et SOCIALES

Document a renseigner pour toutes les personnes inscrites comme demandeur d'emploi

IDENTITE DE L'APPRENANT

Nom de naissance et/ou nom d'usage
Prénoms :

Date de naissance :

Etablissement de formation : INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

Formation suivie : INFIRMIER

Lieu de formation : GROUPE HOSPITALIER SELESTAT OBERNAI

Année scolaire ou universitaire : 2026-2027

Année de réussite aux sélections : 2026

Date de |a rentrée : lundi 31 aolt 2026

Période de référence : du: 28 février 2026 au: 31 ao(it 2026

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS (& compléter pour toutes les formations)

Jituation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de l'année de sélection et jusgu'a la date de rentrée
ffective

ly compris en cas de report] - [cette période ne concerne pas les formations AS et AP) :

oit : du: 28 février 2026 au: 31 aolit 2026

ANTECEDENTS PROFESSIONNMELS (a compléter pour toutes les formations)

Situation au regard des derniers emplois cccupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de I'année de sélection et jusqu'a la date de rentrée
effective

[y compris en cas de report) - (cette période ne concerne pas les formations AS et AP) :

soit: du: 28 février 2026 au: 31 aolt 2026

Nature de la fin du
Type de contrat

contrat
CDD-CDI-Fonctionnaire- . .
Date (CDD-CDLS fin de contratin d'intérim-| Date de fin ou de
. . " . . Intérimaire-Contrat en . . .
d'embauche Employeur Lieu de travail Emploi occupe alternance-Contrat aidé Temps de travail licenciement-rupture rupture de contrat
liitmmizaza) o conventionnelle-démission]  (jj/mm/aaaa)
Contrat civigue-Contrat N ! !
B rupture d'un commun
volontariat...)

accord,...)

Le changement de situation lié a I'entrée en formation doit &tre signalé a France Travail dans le mois qui précéde la rentrée.
le soussigné(e) :

- atteste remplir les critéres d'éligibilité fixés par la Région Grand Est - tels que rappelés dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de prise
en charge des formations”,

- déclare avoir cessé toute activité professionnelle salariée ou non salariée et ne plus &tre lié contractuellement a un employeur (sauf en cas d'activité réduite sila quotité de
travail est inférieure ou égale a 18h/semaine ou 78h/mois dans les 9 mois avant I'entrée en formation),

- et ne pas étre placé(e) soit en disponibilité de la fonction publigue, soit en congé [congé de formation, congé sabbatique, congé parental...) .
Jautorise France Travail @ transmettre les informations ci-aprés 4 la Région.
Toute fausse deéclaration est passible de peines et d'amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Faita: Le:

Signature de I'apprenant ou du responsable légal
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Fiehe 3bis

PARTIE A RENSEIGNER PAR FRANCE TRAVAIL

Attestation a remplir dans le mois précedent I'entrée en formation

Maorm de naissancs etfou nom d'usage :

Prénams @

Périade de référance © du = 2E féyrier 2026 au : 31 aodt 2026
|cetie piriode me concerne pas ks Tormati ons AS &1 AF]

- I'apprenant est inserit en tant gue demandeur d'ermplal (4 compléter obligatoirerment pour toutes les ormations) :
N* d'identifiant France Travail :
depuis le :
ect inscrit en catdgorie :
depuis le :

dernier jour d'actualisation :

Justifie d'wne activied déclaréde & cette date (0/M) -

- I'apprenant justifie du statut suivant, au cours de la période de référence |4 compléter obligatoirement pour toutes les form ations) =
nion démissionnaire

démissionnaire pour motifs Mgitimes reconnus exclusivemnent par la Région Grand Est soit : rupture d'un contrat aidé, ernplai avenir ou service
civigue... - pour cause de non paiement des salaires - pour suivre le conjoint suite & mutation ou mariage - pour suivre son enfant handicapé
admis dans une sutructure d'sccueil - pour cause de vialences conjugales - pour cause d'actes délictueux dans le cadre du contrat de travail

nan renauvellement de COD

autre motif de rupture *

ICRF

1 i nteslon, ddmissiom contrat 13 h'semaing o m

dir Brclassamant Porsonnalisd

affd RV K

TN SRl

Diate de la rupture :

nan défini, France Travail n'étant pas en mesure de vérifier la situation de Fapprenant et d'attester de son statut au regard des crivkres fiads par
la Région Grand Est

- son projet de formation professionnelle a fait I'objet d"une validation auprés d'un conseiller : (France Travail, Mission locale,
Cap Emploi ou Conseil Départemental).

Mam du signataire : Signature ot cachet de France Travail

Prénarm :
Quialité -

Agence :
Liew :

Date :

o du sienataire : SiEnatung ol cachet 5 suivi par
albbe kLo Mksion Locale, CAP EMPLOI au Consadl Ddparsemsntal

Prénom :

Qualiteé -
Liew :
Date :
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INFORMATIONS ETABLISSEMENT

I F S I ESS?JF\E%ULTEER Réf : T3N3-5
v saesar | ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

OBERNAI Version : V1

PAR L'EMPLOYEUR

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

Date : 12/06/2026

Je soussigné(e)

—

CIVILITE : [ ]Madame [ ] Monsieur

NOM - PRENOM :

QUALITE :

ETABLISSEMENT :

Numéro : Rue:

Code postal : Commune :

atteste de I'inscription a la formation préparant au Diplome d’Etat d’Infirmier de I’Institut de Formation
en Soins Infirmiers du Groupe Hospitalier Sélestat Obernai, se déroulant a temps complet du
31 aolit 2026 au 06 juillet 2029, de :

CIVILITE DU SALARIE : [ ] Madame [ ] Monsieur

NoOM — PRENOM DU SALARIE :

L’établissement s’engage :

- averser les frais de déplacement durant les stages [ ] Oui [ ]Non
- 4 verser au GROUPE HOSPITALIER SELESTAT OBERNAI la totalité des frais de formation s’élevant a
24 600 € (8 200 € x 3 ans).

Deux factures seront établies par année scolaire au prorata des mois d’enseignements dispensés.

- pour I’année scolaire : aolt 2026 — juillet 2027 : 8 200 € (huit mille deux cent euros)
- autitre de 'année 2026 : 3 280 € (trois mille deux cent quatre-vingt euros).
- autitre de I'année 2027 : 4 920 € (quatre mille neuf cent vingt euros).

- pour I’année scolaire : sept. 2027- juillet 2028 : 8 200 € (huit mille deux cent euros)
- autitre de 'année 2027 : 3 280 € (trois mille deux cent quatre-vingt euros).
- autitre de I'année 2028 : 4 920 € (quatre mille neuf cent vingt euros).

- pour I’année scolaire : sept. 2028 — juillet 2029 : 8 200 € (huit mille deux cent euros)
- autitre de 'année 2028 : 3 280 € (trois mille deux cent quatre-vingt euros).
- autitre de 'année 2029 : 4 920 € (quatre mille neuf cent vingt euros).

Adresse mail de la personne en charge de votre dossier de financement au sein de votre structure

@

Les frais de formation seront pris en charge par :

[ ] ’OPCO DE L’ETABLISSEMENT :
[ ] le plan de formation de I'établissement

Fait 3 CACHET DE L’ETABLISSEMENT
Le / /

Signature de 'employeur
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I FSI DU GROUPE Réf: T3N3-5
/ HOSPITALIER

SELESTAT ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

OBERNAI Version : V1

INDIVIDUELLE
INSTITUT DES FORMATIONS PARAMEDICALES
Date : 11/06/2026
INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

COORDONNEES DE ETUDIANT

Nom et prénom de I'apprenant :

Adresse complete de I'apprenant :

NATURE ET CARACTERISTIQUES DE LA FORMATION

Année de réussite du concours :
Formation menant au dipléme d’Etat de :

ORGANISATION DE LA FORMATION

Institut de formation de :
Date de la rentrée scolaire :
Promotion :

Nombre d’années de formation menant au dipl6me d’Etat :

Durée de la formation (nombre d’heures au global) :

DISPOSITIONS FINANCIERES

COuUT DE LA FORMATION

Co(t annuel des frais de formation :

Montant des frais d’inscription :

MODALITES DE PAIEMENT

2026
Diplome d’Etat d’Infirmier

Groupe Hospitalier Sélestat Obernai
31 aolit 2026

Aot 2026 / Juillet 2029

3 ans

4 620 heures

8 200 € par année scolaire (fixé par la Région Grand Est)

178 €

Deux factures seront établies par année scolaire au prorata des mois d’enseignements dispensés au titre de I'année civile.
Le réglement des frais de formation se fera auprés du Trésor Public dés réception du titre de recette.
Un échelonnement des paiements peut étre proposé par le Trésor Public, en cas de difficultés financiéres.

CONDITIONS FINANCIERES PREVUES EN CAS DE CESSATION ANTICIPEE DE LA FORMATION

Si I’étudiant est empéché de suivre la formation par suite de force majeure (élément imprévisible, insurmontable et étranger a la personne qui n'exécute pas
ses obligations) diment reconnue, les frais de formation sont recalculés au prorata de la durée de présence effective en formation.
Les frais d’inscription resteront toutefois dus, méme en cas d'abandon de formation pour un motif légitime (probléeme de santé, déménagement, a titre
d'exemple), sauf pour les étudiants boursiers qui bénéficient d’'une exonération.

ENGAGEMENT DE PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION A TITRE PERSONNEL

Je certifie avoir regu une information compléte sur cette formation (programme, calendrier, réglement intérieur...) et avoir pris connaissance des conditions de
prise en charge des frais de formation fixées par la Région Grand Est consultables sur le site de la Région Grand Est a I'adresse suivante :

http://www.fss.grandest.fr

(Cochez la case correspondante a votre situation)

La Région Grand Est finance les formations initiales paramédicales et en travail social des jeunes en poursuite d'études et des demandeurs d'emploi non

démissionnaires (sauf cas particuliers énumérés).

N’étant pas éligible a une prise en charge régionale :

[0 e m’engage a mobiliser mon Compte personnel de Formation (CPF) pour la premiére année de formation (co(t : 8 200 € - huit mille deux cent euros) a

hauteur de

€ et m’engage a abonder la différence a hauteur de €.

Je m’engage a effectuer les démarches administratives pour obtenir le dispositif compensatoire des frais de formation de la deuxiéme et troisieme année

qui seront pris en charge par la Région Grand Est.

[ Mon employeur ou I'Organisme Paritaire Collecteur (OPCO) auquel je suis affilié accepte de financer une partie des frais de formation, soit

Je m’engage a payer les frais non pris en charge par un dispositif de formation professionnelle, soit €.

Faita

,le / /

Signature de I'apprenant

€.
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http://www.fss.grandest.fr/

SCAN ME

DIPLOMANTE

J'ALLIE FORMATION
FESSIONNEI.LE

ET EXPERIENCE PRO

# JE SUIS REMUNERE.E

ON INSERTION

JE FACILITEM
HE DU TRAVAIL

SUR LE MARC

DEPOSEZ

0SEZ VOTR
CAND b
EN IDATURE

¥ LIGNE SUR

x i T o ) santestcfa.fr

k1 ApPRENTISSAGE s

INFIRMIER ERE

, |
| APPRENTISSAGE

wSantest

| APPRENTISSAGE <oxee

iNFIRMIER ERE

+ POURQUO! CE METIER PAR
LA VOIE DE L' APPRENTISSAGE ?

DES AVANTAGES NON NEGLIGEABLES !

o \Vous pourrez associer théorie et pratique sur
|e terrain dés le début de votre formation.

« Vous serez plus compétitif.ve sur le marché du
travail et doté.e d'une expérience reconnue.

o Vous serez rémunéré.e pendant votre formation.

« Vous vivrez uné expérience valorisante et
qualifiante au sein d'une fessionnels.

équipe de pro
« Je veux avoir un + sur mon CV pour entrer plus
facilement

AVEZ pa
’ S T
DEMPLOYER 30U E

- y
Pas {", SOUCHs

SANTEST
1

d W

d'un employeur !

dans le monde du travail.

QUELLES CONDITIO

1.E INFIMIER.ERE,

IR APPRENT
EET MOTIVE.E MA

ONTAIR

IS AUSSI:
—
=
S

Etre agé.e de &
moins de 30 ans*. + [ >
« ROTH Q —

gy daposant dun

POUR DE_VEN
IL FAUT ETRE VOL

IFS! (Institut

au sein d'un
jers) partenaire.

gtre ADMIS.E
de Formation en soins Infirm

DEPOSEZ VOTRE

CAND‘DATURE
(T

St e

EN
NLIGN
LIGNE SUR

Santestcfa. fr

W

santest

4 :
y rueTMoogn;engneur Thouvenin - 54000 NANCY
.03 83 41 62 70 - contact@santestcfa.fr

00060
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Affaire suivie par :
Madame WALDVOGEL Virginie (pour les demandes de bourse)
Madame WEYH Alexia (pour les autres rémunérations)

& 0388575545
DA secretariat.ifsi@ghso.fr

Secteur Sanitaire
et Social

DES METIERS
D'AVENIR!

a A qul vous adresser ?

Dés votre entrée en formation, votre organisme de
formation devient votre contact priviléglé, =t
vous accompagne tout au long de votre
formation:

» renseignements relatifs 3 votre formation ;

» informations concernant les aldes auxquelles
vous avez droit ;

» en fonction de votre situation, votre organisme
de formation vous met en llen avec les
professionnels qul vous aldent dans
votre projet d'insertion (conseiller en évolution
professionnelle Mission Locale, Péle emploi ou Cap
emploi).

Sl vous avez
des drolts a Pallocation
chémage, vous d B
Pdle emploi (ou le régime dont vor
dépendez) vous indemnisera au t de

I'Allocation de retour a Pemplol (ARE)
ou de I'Allocation de retour a I'emplol
formation (AREF)

S| vous avez plus de 26 ans,
l'inscription a Péle emploi est obligatoire
pour que la Région finance votre formation.
Vous devez attester de votre Inscription
a Pdle emplol au plus tard le premier jour
de votre formation, en fournissant a votre
organisme de formation votre « attestation
des périodes d'inscription » {que vous pouvez
télécharger depuis votre espace personnel sur
le site de Pole emploi).

»formation.grandest.fr

x Quel statut ?

Votre entrée en formation vous confére le statut de
staglalre de la formation professionnelle.

Toute personne suivant une formation financée par la
Région Grand Est doit étre afflllée a la sécurité
soclale. Vous devez étre en mesure de fournir votre
numéro d’identification (« Numéro d'Inscription au
Répertoire - NIR ») dés le premier jour de la formation.

°® " .
~a Quelle rémunération ?

; SIvousnepou\nz -
paspréhndroél’allocatlon
chdmage, la Région Grand Est pourra vous
attrlbtmmnrémunéraﬁon si la formation que
mmhmudomandomémn
auprés de votre organisme de formation qui '
.admgmdumbdmshrdedemandoetde ;

) letrmmtaﬂmé?AgmdhwvieasetdapaM*

(ASP). _
~ *Lamontant do Mration ot CacWo e onction davotie
de s travall. Efe ast T et par
-~ wirement bancara. '

S| vous avez molns de
26 ans, l'inscription a Péle
emploi n'est pas obligatoire.

Pour les apprenants « demandeur d’emploi » souhaitant savoir s’ils répondent aux conditions pour I'obtention de I’allocation de retour a I'emploi
(ARE) et/ou l'allocation de rémunération de fin de formation (ARFF), nous vous invitons a contacter directement I’agence France Travail compétente
de votre lieu de résidence pour I'étude de votre situation.

Page 25


mailto:secretariat.ifsi@ghso.fr

La Région

Grand I=st

Campagne des bourses 2026/2027
Fiche numérique d’informations en vue de compléter votre
dossier de demande de bourse

Téléservice - Portail des bourses :
https://messervices.grandest.fr/
Afin de bénéficier de I'ensemble des fonctionnalités de la plateforme, il convient d'utiliser un ordinateur
(pas de tablette ni de téléphone portable)

Ouverture du téléservice :
v" Pour les apprenants boursiers déja en formation en 2025/2026 : 4 mai 2026
v' Pour les primo-entrants (1 année) : 1¢ juillet 2026.
(NB : les dossiers doivent étre déposés avant le 30 septembre 2026 inclus)

Page web Région Grand Est /bourses des formations sanitaire et sociale :
https://www.grandest.fr/vos-aides-regionales/bourse-secteur-sanitaire-social/

Code établissement a renseigner
Préconisation : copier puis coller le code suivant dans le dossier de bourse en vue d’éviter toute erreur de
retranscription :

Pour obtenir le code d’accés spécifique pour I'Institut de Formation en Soins Infirmiers du GHSO, nous vous demandons
de nous adresser un mail au : secretariat.ifsi@ghso.fr . Merci d’indiquer votre NOM et PRENOM et nous préciser que vous
souhaitez obtenir le code d’acces a la formation IFSI.

Nous vous communiquerons le code d’acces confidentiel par retour de mail.

Dates de référence - entrée et sortie de formation - a compléter :
(Dates de référence définies sur la durée totale annuelle 2026/2027 de la formation au regard du référentiel du dipléme
d’Etat — les formations respectivement théorigue et pratigue sont incluses dans la durée de la formation)

v' Date d’entrée en formation pour 'année scolaire a venir 2026/2027 : 31/08/2026
v' Date de fin de formation pour I'année scolaire a venir 2026/2027 : 02/07/2027
v" Volume horaire 1¢ année de formation : 1400 heures

Cursus partiels :
Merci de solliciter 'institut pour disposer du volume horaire de votre formation

Rappels réglementaires :

v" Seules les formations prises en charge par la Région Grand Est sont éligibles au dispositif des bourses - ce point
est donc a vérifier auprés de votre école avant tout dépét d’un dossier de bourse sur le téléservice précité

v' La bourse n’est pas cumulable avec les allocations France Travail (ARE, AREF, RFF etc...)

v" La bourse n’est pas cumulable avec un contrat d’apprentissage, un contrat de professionnalisation, un Congé
Individuel de Formation (CIF)ou une rémunération li€ée au statut de stagiaire de la formation professionnelle.

v' La bourse n’est pas cumulable avec un contrat d’allocation d’études
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I FSI DU GROUPE . .
’ irear " ATTESTATION MEDICALE ET VACCINALE o | s

SELESTAT SEO

OBERNAI POUR L'ENTREE
e ves romnons snceicnes - ENCEORIVIATION EN SOINS INFIRMIERS

INSTITUT DE FORMATION EN
SOINS INFIRMIERS

Version V1

Date 12/06/2025

Compléter impérativement les dates en précisant JJ/MM/AA

CETTE ATTESTATION EST A REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT
ET A REMETTRE A L’ INSTITUT DE FORMATION AU PLUS TARD LE 31 AOUT 2026

[N [o] e (SN = (VLo =T oL A=Y (=Y < N

[N [o] e TSI g F= Y IToT= T o] < N

T (o] 14 TR PRPRR
Date de naissance : .......... [ocoiiii. [ocoiiiiin, AGE o e
VACCINS OBLIGATOIRES
| DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE (DTPC)

] Estimmunisé(e) contre la diphtérie, le tétanos, poliomyélite (coqueluche recommandé)

léreinjectionle: ... l...... I....... 1* rappelalan: oleoa ]
2émeinjectionle: ... l...... I....... 2¢merappela6ans: e leen
3émeinjectionle:  ..... [.... I....... 3*mergppelallans: e leen

4¢me rgppela25ans: ...

~ N~~~

5¢me rappel a45ans: ...

HEPATITE B

La vérification de Fimmunisation et de I’absence d’infection par le VHB est obligatoire pour tous les étudiants et
personnels de santé relevant de la vaccination obligatoire contre le VHB.

[ ] Estvacciné(e) contre I'hépatite B (compléter le tableau ci-dessous)

Date Schémas valides :
3 injections Rappels e Soit: MO-M1 puis Rappel a M6 (réalisé avant I'entrée en stage)
e Soit : M1-M1-M2 puis rappel a M12
e Soit schéma rapide : J0-J7-J21 puis rappel a M12

L’entrée en stage, prévue le 26/10/2026, n’es possible qu’avec 3 injections
au minimum, réalisées sur 'un des schémas valides.

[] Contrdle sérologique obligatoire aprés le schéma de promovaccination
Présente un taux AC anti HBs > 10 et AC anti HBc négatif sur un contrdle sérologique post vaccinal, ou un taux anti
AC HBs > 100 quel que soit le moment.

Date de la sérologie : .......... | Lovvonnn (fournir la copie du laboratoire)
RESURALS  .eveieeiieiie e S
>100 UI/L immunisé
10 -100 UI/L réaliser Ag HBs

Taux d’anticorps anti Hbs i L .,
(si Ag HBs négatif : immunisé)

non protégeé :
Reprendre le schéma vaccinal

<10

En cas de doute : CONSULTER LE MEDECIN AGREE REFERENT ARS
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VACCINS RECOMMANDES

[

Date du BCG : ...... I...... l.......

[] Tubertest récent (< 12 mois) Date : ...... l...... I....... (fournir le résultat)
Pour tout tubertest = a 15 mm faire un dosage de quantiféron® et demander un avis pneumologique spécialisé si
nécessaire (Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse — CLAT — 5 rue Messimy a COLMAR - 03.89.30.67.64)

[ ] A contracté la varicelle (entourer la mention utile) OUI NON INCONNU

[] Autres vaccinations (compléter le tableau ci-dessous)

Vaccins Oui / Date Non

Rougeole — Oreillons — Rubéole (2 injections)

Rougeole

Rubéole

Varicelle

Coqueluche

Hépatite A

Grippe (annuellement)

Infections & méningocoques (rattrapage ACWY de 15 a 24 ans)**

ATTENTION : Le certificat d’aptitude de I’étudiant / éléve a I’entrée en formation dépend de ces indications.

LRS00 LTy T [ 1= (=) TR 0T (=10 T P EEPR PO

Certifie QUE IMIMIE — IMIF .ottt s

a répondu a ses obligations vaccinales selon le texte en vigueur et a recu les vaccinations obligatoires suivantes :

SIGNATURE DU MEDECIN : CACHET :

Pour toute information, vous pouvez vous rendre sur le site Vaccination InfoService.fr

https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Professionnels-exposes-a-des-risques-
specifiques/Professionnels-de-sante
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