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FORMATION AIDE-SOIGNANTE 
INFORMATIONS GENERALES - RENTREE 2024/2025 

 

 

Rentrée :  

Le jour de la rentrée est le lundi 26 août 2024 à 09h00 sur l’IFSI/IFAS de COMPIEGNE – 5 rue de 

Bourgogne. 

 

Repas : 

Les déjeuners peuvent être pris au self du centre hospitalier à Compiègne (8 avenue Henri Adnot) ou sur 

le centre hospitalier de Noyon (avenue Alsace Lorraine) par système de carte magnétique. 

 

Pour obtenir une carte de self gratuitement (que vous pourrez recharger en euros par la suite), vous devez 

adresser un mail à la DALT du CHICN à daetb.secretariat1@ch-compiegnenoyon.fr ou 

daetb.secretariat2@ch-compiegnenoyon.fr en indiquant votre nom, prénom et « élève aide-soignant à 

l’IFAS ». Vous pouvez également appeler le secrétariat au 03 44 23 60 79 ou 03 44 23 60 80. 

 

Une fois la demande effectuée, la DALT du CHICN adressera au secrétariat de l’IFAS votre carte de self 

que l’on vous transmettra. 

 

Si vous ne souhaitez par déjeuner au self du CHICN, vous pourrez prendre votre repas à consommer à 

l’institut (un micro-onde est à votre disposition) mais ceci sous réserve que les locaux restent propres. 

Dans le cas contraire, une interdiction sera mise en place. 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° SIRET : 200 034 650 00040                                        N° SIRET : 200 034 650 00115 

 N° existence : 22.60027 15 60 - Code APE : 8532Z  

 

COMPIEGNE 
5, Rue de Bourgogne – BP 50029 
60321 COMPIEGNE CEDEX 
Tél : 03 44 23 68 50 – Fax : 03 44 23 68 52 
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr 

DIRECTION IFSI-IFAS 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS 

NOYON 
Avenue Alsace Lorraine– BP 159 
60400 NOYON CEDEX 
Tél : 03 44 44 43 08 – Fax : 03 44 44 43 09 
ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr 

Pour l’entrée en formation aide-soignante, le dossier d’inscription administratif avec les justificatifs 

sont à renvoyer au format papier avant le 9 août 2024 

 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr
mailto:daetb.secretariat1@ch-compiegnenoyon.fr
mailto:daetb.secretariat2@ch-compiegnenoyon.fr
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LISTE DES PIECES A FOURNIR POUR 
LA RENTREE D’AOÛT 2024 DE LA FORMATION AIDE-SOIGNANTE 

 

 Pour les moins de 25 ans, attestation « Journée défense et citoyenneté » 
 

 Fiche de renseignements complétée ci-jointe. 
 

 Fiche Argos complétée ci-jointe (le numéro de demandeur d’emploi est obligatoire si vous êtes inscrit(e) à 
France Travail). 
 

 Vous devez effectuer votre inscription pour la bourse sur le site du Conseil Régional : 

https://aides.hautsdefrance.fr. Vous devez impérativement scanner toutes les pièces justificatives sur la 
plateforme. Aucune pièce justificative ne devra être adressée à l’IFAS. 
Les personnes sorties du cursus scolaire depuis plus d’un an et ne percevant pas de droits à France Travail ne 
peuvent pas faire de demande de bourse, ces personnes devront monter un dossier de demande de 
rémunération du Conseil Régional joint à ce dossier (dossier vert RS1). Les personnes ayant une prise en charge 
employeur ne peuvent pas faire de demande de bourse. 
 

 1 attestation d’assurance responsabilité civile pour l’année 2024/2025 (le nom de l’apprenant doit être indiqué 
sur l’attestation). 
 
 1 attestation d’assurance maladie (CPAM) au nom de l’apprenant. 
 
 

 1 certificat médical ci-joint complété et signé par un médecin agréé par l’ARS (liste des médecins agréés en 
pièce jointe sur le site de l’IFSI/IFAS). 
Si vous venez d’un autre département que l’Oise, vous pouvez effectuer cette visite chez un médecin agréé de 
votre département et nous fournir la liste dans laquelle figure ce médecin agréé. 
 

 Remplir la fiche des vaccinations obligatoires ci-jointe soit par le médecin agréé, soit par le médecin traitant :  
          • La vaccination de la grippe est conseillée ; 
          • La vaccination de la COVID 19 est conseillée. 
 

Cette fiche devra être remise obligatoirement au plus tard le 26 août 2024 afin d’être à jour et que le service de 
santé au travail puisse contrôler votre dossier avant votre départ en stage.  
Si les vaccinations ne sont pas terminées, nous donner une copie de la fiche et nous retourner la fiche originale à 
la fin des vaccinations. 
 
 Résultat de sérologie de moins de 3 mois. 
 

 Autorisation individuelle d’être filmé, photographié ou interviewé ci-jointe. 
 
 Autorisation parentale ci-jointe (uniquement pour les apprenants mineurs). 
 

 Fiche de prise en charge financière ci-jointe complétée et signée. 
 

 Pour les demandeurs d’emploi, notification d’ouverture de droits ou de rejet aux allocations d’assurance 
chômage de moins de 1 mois. 
 

 Pour les personnes étant sorties du cursus scolaire depuis plus d’un an et n’ayant plus ou pas de droits à France 
Travail, le dossier de demande de rémunération du Conseil Régional complété (RS1 ci-joint), avec les pièces 
justificatives (à rendre pour le 9 août 2024). 

 
 

 

 

Institut de Formation Aides-soignant(e)s 
du centre hospitalier intercommunal Compiègne-Noyon 

 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr
https://eu-central-1.protection.sophos.com/?d=hautsdefrance.fr&u=aHR0cHM6Ly9haWRlcy5oYXV0c2RlZnJhbmNlLmZy&i=NWZkMWY4N2YwZmRmNmMwZTA5ZTNlNmVk&t=amt3M3pXWU9zdm41QWRXa2RnR3pHS1hGQlRmUHB5WTlJVEY1eTgyZ3VFTT0=&h=4176c5e1cbfe47bab12f502727a04a53&s=AVNPUEhUT0NFTkNSWVBUSVayVFTOyjoV1oeZtNRfW9PuMNP7n-bNLyY42Bg4Oc9dCg
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                   Institut de Formation Aides-soignant(e)s 
        du centre hospitalier intercommunal  Compiègne-Noyon 
 

 

                                                   FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2024/2025 
 

 

Site :  Compiègne     Noyon            
 
Cursus :   Intégral     Passerelle 
 
 
 
 

NOM de naissance : ………………………………..……….……      Prénom : ………………………………………………… 
 

NOM marital : ………………………………….……………….…     Autres prénoms : …………………….…………………………. 
 

Date de naissance : ……………………………      Age : …………………       Nationalité : ………………………………….. 
 

Ville de naissance : ………………………………………...…    Département/pays : …………………………………..…………….  
 

Votre adresse complète : ……………………………………….…………………………..………………………………………….……… 
            
                                   ………………………………………………………………………………………………………..….…………………... 
 

Mail : ……………………………………………………..………..@................................................. 
 
N° téléphone fixe : …..…/…...../…...../……../…..…  Portable : …..…/…...../…...../…...../…..… 
 
 

N° de sécurité sociale (OBLIGATOIRE) : ……………………………………………..……………………. 
 

Adresse CPAM dont vous dépendez : ………………………………………..…………………………… 
 
 

Possédez-vous un permis de conduire ?         Oui            Non 
Si oui, possédez-vous un véhicule utilisable pour les stages ?     Oui          Non 
 
 

Situation familiale :  
 

 Célibataire       Concubinage      Marié(e)       Pacsé(e)      Divorcé(e)     Séparé(e)   Veuf (ve) 
 
 

Dépendez-vous financièrement de vos parents ?   Oui          Non 
Si oui :   -  Profession du père : ……………………….………… 
              -  Profession de la mère : …………………………….. 
Si oui : - Nombre de frères et sœurs : ………………………..  Age des frères et sœurs : ……………… 
 
 

Si vous êtes marié(e), pacsé(e) ou vivant maritalement : 
- Profession du conjoint : ……………………………………………… 

 

Nombres d’enfants à charge : ……………     Age des enfants : …………………………………………… 
 
 

 
 

Si cursus passerelle (cocher votre diplôme)  

 ASSP                                                         SAPAT           

 ADVF                                                        DEA, CCA 

 DEAES (DEAVS, MCAD, AMP)            AP 

 Autres : ………………………… 

 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr


Personne(s) à prévenir en cas de besoin : Nom Prénom…………….….……………………….……………… 
 (1 obligatoire)                                               N° de téléphone : …………..…….………   Portable : ……………..…………… 
 

          Nom Prénom………………………………………………………… 
                                                                           N° de téléphone : …………..……..……   Portable : ……………...…………… 
 

Prise en charge financière : 
 

Bénéficiez-vous : 

□ D’une promotion professionnelle ?    Oui          Non 
 

Si oui : Nom de l’établissement et lieu : ……………………………………………………. 
 

□ Organisme de prise en charge : …………………………………….. 
 
Date d’inscription à France Travail : ……………………………….. 
Avez-vous des droits ouverts à France Travail ? Oui    Non      Si oui, date de fin de droits : ……………. 

 

Numéro de demandeur d’emploi et numéro de zone géographique (OBLIGATOIRE pour les demandeurs 
d’emploi) :  

N° d’inscription : ……………………………  Département d’inscription à France Travail : …………… 
 
 

Cursus scolaire : Mois et année de sortie scolaire : …................ 
 

A- Cycle secondaire : 

□ Nom de l’établissement fréquenté et lieu ………………………………………………………….. 

□ Niveau ou diplôme(s) obtenu(s) : …………………………………………………. 
o Année d’obtention : …………………………. 

 

B- Cycle universitaire : 

□ Nom de l’établissement fréquenté et lieu ………………………………………………………….. 

□ Niveau ou diplôme(s) obtenu(s) : …………………………………………………. 
o Année d’obtention : …………………………. 

 

C- Cycle professionnel :  

□ Niveau ou diplôme(s) obtenu(s) : …………………………………………………. 
o Année d’obtention : …………………………. 

 

Avez-vous exercé une activité rémunérée durant ces études ?     Oui          Non 

□ Si oui, laquelle ? ………………………………………………………………………… 
 

Êtes-vous titulaire de l’AFGSU 2 ?        Oui             Non 
 
Avez-vous participé à une préparation à la sélection aide-soignant l’année dernière ?   Oui     Non 
Si oui : nom et adresse de l’organisme : ………………………………………………………………..  
 

Avez-vous exercé une activité professionnelle depuis la fin des études ?      Oui        Non  

□ Si oui, laquelle ou lesquelles ? ………………………………………………………………………  
 

Date :                                                                Signature de l’apprenant : 
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Fiche Argos 1/3 

(Si vous en avez un)   >>> 
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Fiche Argos 2/3 



Dossier administratif IFAS 

IFAS du CHCN - ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr - 03 44 44 43 08 

9 

 

 

 

 

 

Fiche Argos 3/3 
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   Institut de formation Aides-Soignant(e)s 
Du centre hospitalier intercommunal 

                              Compiègne-Noyon 

Dans le cadre du dispositif des bourses pour l'année 2024/2025 

 

Attention  
Les personnes sorties du cursus scolaire depuis plus d’un an n’ayant plus ou pas de droits à France 
Travail et demandant la rémunération du Conseil Régional (dossier vert RS1 joint) ou les personnes 

ayant une prise en charge par leur employeur ne peuvent pas faire de demande de bourse.  
 

ATTENTION DE BIEN VOUS INSCRIRE SUR LE BON SITE. COMPIEGNE SI VOUS SOUHAITEZ INTEGRER 
COMPIEGNE ET NOYON SI VOUS SOUHAITEZ INTEGRER NOYON. 

Les personnes ayant déjà un compte créé doivent le reprendre et déposer une nouvelle demande de bourse, 
après vérification de leurs coordonnées personnelles et bancaires (via la fiche « tiers »). 

Vous devez impérativement conserver la notification de la décision qui pourra vous servir de pièce justificative 
auprès d'autres administrations pendant votre scolarité. 

Le Conseil Régional ne délivrera pas de copie ultérieurement 

Toute modification de coordonnées bancaires ou d’adresse doit être signalée au service instructeur des bourses 
sanitaires et sociales par courrier, accompagnée du justificatif correspondant et dans les meilleurs délais 

Première connexion  

Un apprenant qui souhaite déposer une demande de bourse est invité à s’inscrire sur la plate-forme. Pour cela, 

il se connecte sur le portail à l’adresse https://aides.hautsdefrance.fr  
Lors de sa première connexion, l’apprenant doit compléter les informations demandées, se créer un identifiant et 
un mot de passe pour pouvoir accéder à la plateforme. Enregistrer un IBAN pour éviter d’être bloqué 
ultérieurement. 
 
Après validation de la saisie des informations un courrier électronique de confirmation est envoyé à l’adresse 
électronique spécifiée par l’apprenant lors de la création de son compte. Activer votre compte utilisateur en 
cliquant sur le lien. 
IMPORTANT : Certaines boites de messagerie peuvent considérer ce mail comme un spam. L’apprenant est invité 
à vérifier dans les « courriers indésirables » ou « spams » de sa boite de messagerie. 
 
Puis se reconnecter, cliquer dans « rechercher une aide ». Rechercher et cliquer sur « bourses sanitaires et 
sociales », cliquer sur « effectuer une simulation » et compléter un nouveau dossier. Attention, bien valider (en 
bas à droite de chaque page) à chaque étape. 
 
Vous devez obligatoirement scanner les documents demandés et les insérer sur la plateforme des bourses. 
 
Contacts service des bourses : bess@hautsdefrance.fr - 0 800 026 080 (numéro vert) 
 

Attention de bien valider votre demande de bourse à la fin de votre inscription avec le 

bouton valider 
 

 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr
https://eu-central-1.protection.sophos.com/?d=hautsdefrance.fr&u=aHR0cHM6Ly9haWRlcy5oYXV0c2RlZnJhbmNlLmZy&i=NWZkMWY4N2YwZmRmNmMwZTA5ZTNlNmVk&t=amt3M3pXWU9zdm41QWRXa2RnR3pHS1hGQlRmUHB5WTlJVEY1eTgyZ3VFTT0=&h=4176c5e1cbfe47bab12f502727a04a53&s=AVNPUEhUT0NFTkNSWVBUSVayVFTOyjoV1oeZtNRfW9PuMNP7n-bNLyY42Bg4Oc9dCg
mailto:bess@hautsdefrance.fr
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CERTIFICAT MEDICAL 

Émanant obligatoirement  

d’un médecin agréé par l’ARS 

 

Pour l’année de formation 2024/2025 
 

 

 

Je soussigné(e) Dr …………………………………………………………………………………………………………, médecin agréé, 

certifie que …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ne présente pas de contre-indication physique et psychologique à l’exercice de la profession aide-soignante. 

 

 Fait à …………………………………………………. 

 Le ………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS 

DIRECTION IFSI-IFAS 
COMPIEGNE 
5, Rue de Bourgogne – BP 50029 
60321 COMPIEGNE CEDEX 
Tél : 03 44 23 68 50 – Fax : 03 44 23 68 52 
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr 

NOYON 
Avenue Alsace Lorraine– BP 159 
60400 NOYON CEDEX 
Tél : 03 44 44 43 08 – Fax : 03 44 44 43 09 
ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr 

N° SIRET : 200 034 650 00040                                             N° SIRET : 200 034 650 00115 

 N° existence : 22.60027 15 60 - Code APE : 8532Z  

 

CACHET ET SIGNATURE DU 

MEDECIN AGRÉÉ 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr
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Prévention des risques biologiques, vaccinations obligatoires pour l’entrée en formation paramédicales 
 

NOM DE NAISSANCE : ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
NOM D’USAGE : …………………………………………………………………………………………………………… 

PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

DATE DE NAISSANCE :……………………………………….LIEU DE NAISSANCE :………………………………………………… 

Si vous n’êtes pas à jour de vos vaccinations OBLIGATOIRES, vous ne serez pas autorisé à aller en stage. 

TYPES ET DATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES 

BCG Type d’injection Date 

1ère vaccination ………………………   

INTRA DERMOREACTION (I.D.R.) 

- Le mono test n’est pas réglementaire. 

 

Date : ………………………………… 

Lecture : induration en mm  

DIPHTERIE – TETANOS – POLIO Type d’injection Date 

1ère vaccination ………………………   

2ème vaccination ……………………..   

3ème vaccination ……………………..   

Dernier rappel   

ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE Type d’injection Date 

1ère vaccination ………………………   

2ème vaccination ……………………..   

   

 

A eu une rougeole le …..   

A eu les oreillons le ……   

A eu une varicelle le …...   

 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS 

COMPIEGNE 
5, Rue de Bourgogne – BP 50029 
60321 COMPIEGNE CEDEX 
Tél : 03 44 23 68 50 – Fax : 03 44 23 68 52 
ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr 

DIRECTION IFSI-IFAS 
NOYON 
Avenue Alsace Lorraine– BP 159 
60400 NOYON CEDEX 
Tél : 03 44 44 43 08 – Fax : 03 44 44 43 09 
ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr 

N° SIRET : 200 034 650 00040                                             N° SIRET : 200 034 650 00115 

 N° existence : 22.60027 15 60 - Code APE : 8532Z  

 

Certificat vaccination 1/4 
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TYPES ET DATES DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES 

HEPATITE B 
Si vaccination déjà effectuée Type d’injection Date 

1ère dose    

2ème dose 
 

  

3ème dose 
 

  

Injection supplémentaire 
 

  

Injection supplémentaire 
 

  

Injection supplémentaire 
 

  

DOSAGE ANTICORPS Pour les 
personnes déjà vaccinées 
(Se référer au schéma) 

 
Anti Hbs post-vaccinaux  
 
Obligatoire +++ 
Joindre le résultat de sérologie de moins de 3 mois 

Résultat Date 

  

Vaccination COVID 19 conseillée 
 

Date de la dernière injection ou date de la dernière infection 

 

 

 

Si vaccination non effectuée 

Un schéma accéléré : 
 Pour Engerix B20 : J0, J7, J21 et rappel à 12 mois 
 Pour Genhevac : J0, J10, J21 et rappel à 12 mois 
 
 
• une 4ème dose un an après la première injection est indispensable pour la protection à long terme. 

SOURCE : Hépatites Info Service : https://www.hepatites-info-service.org/?Schema-vaccinal-contre-l-hepatite  
 
 
 

 

 
MEDECIN : NOM : ………………………………………………… Prénom : …………………………………………………. 
 

Date :  

 

Cachet :  Signature : 

 

 

 

 
Certificat vaccination 2/4 
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Certificat vaccination 3/4 
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L’Arrêté du 12 avril 2021 

Relatif à la formation conduisant au diplôme 
 

 

Vaccinations pour l’entrée en formation et suivi médical des apprenants 

Art. 8 ter (créé par Arrêté du 12 avril 2021 – art1) - L’admission définitive est subordonnée : 

1) A la production, au plus tard le premier jour de la rentrée, d’un certificat médical émanant d’un médecin 

agréé attestant que le candidat n’est atteint d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique 

incompatible avec l’exercice de la profession à laquelle il se destine. » 

2) A la production, avant la date d’entrée au premier stage, d’un certificat médical attestant que l’élève 

remplit les obligations d’immunisation et de vaccination prévues le cas échéant par les dispositions du titre 

1er du livre 1er de la troisième partie législative du code de la santé publique. 

 

 

LE SCHEMA « ACCELERE » 

Dans certains cas particuliers, exemple : 

• Apprenants des écoles médicales et paramédicales 
 
Un schéma accéléré peut alors être proposé : 
 

• J0, J7, J21 pour GENHEVAC  B® ; 

• J0, J10, J21 pour ENGERIX  B® ; 

• une 4ème dose un an après la première injection est indispensable pour la protection à long terme. 

 
 
 
SOURCE : Hépatites Info Service : https://www.hepatites-info-service.org/?Schema-vaccinal-contre-l-hepatite  
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Autorisation individuelle d’être filmé(e), photographié(e) ou interviewé(e) 

Je soussigné(e) (apprenant(e) majeur) ………………………………………………………………………………………….…………………, 

demeurant à ………………………………………………………………………………………………..……………………..………………………., 

autorise l’IFSI/IFAS à me filmer, me photographier, m’interviewer et utiliser mon image. 

ou 

Je soussigné(e) (parent enfant mineur) ………………….………………………………………………………………….…………………, 

demeurant à ………………………………………………………………………………………………..……………………..………………………., 

autorise l’IFSI/IFAS à filmer, photographier, interviewer et utiliser l’image de mon enfant mineur dont le nom est : 

……………………………..……………………………………………….……………………………………………………………………………………… 

En conséquence, j’autorise l’IFSI/IFAS à fixer, diffuser, reproduire et communiquer au public les films, les 

photographies pris dans le cadre de ma vie d’apprenant(e) ou la vie d’apprenant de mon enfant mineur à 

l’institut. 

Les photographies, films et/ou interviews pourront être exploités et utilisés directement par l’IFSI/IFAS ou par le 

Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE NOYON sous toute forme et tous supports connus et inconnus à 

ce jour, notamment de télédiffusion, de papier (journaux, flyer et périodiques) et électronique (internet) sans 

aucune limitation intégralement ou par extraits pour une durée illimitée. 

Le bénéficiaire de l’autorisation s’interdit expressément de procéder à une exploitation des photographies, films 

et/ou interviews susceptibles de porter atteinte à ma vie privée ou ma réputation ou à la vie privée et la 

réputation de mon enfant mineur, ni d’utiliser les photographies, films et/ou interviews dans tous supports à 

caractère pornographique, raciste, xénophobe ou toute autre exploitation préjudiciable. 

Il s’efforcera, dans la mesure du possible, de tenir à ma disposition ou à la disposition des parents des enfants 

mineurs un justificatif à chaque parution ou diffusion des photographies, films et/ou interviews sur simple 

demande. 

Je suis informé(e) de mes droits et ne pourrai prétendre à aucune rémunération pour leur exploitation. 

 

 

Fait à …………………………………………….. Signature de l’apprenant(e) ou du parent 

  d’enfant mineur 
 

Le ………………………………………………….. 
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Autorisation parentale pour un(e) élève aide-soignant(e) 

UNIQUEMENT POUR LES MINEURS 

 

 

Je soussigné(e) (responsable légal) …………………………………………….………………………………….………………………………………., 

demeurant à ………………………………………………………………………………………………..……………………..…………………………………., 

autorise mon enfant (nom, prénom et date de naissance) ………………..………………………………………………………………….. 

à suivre la formation aide-soignante à l’IFAS du Centre Hospitalier Intercommunal COMPIEGNE/NOYON. 

 

Fait à …………………………………………….. Signature du responsable légal de l’enfant 

Le ………………………………………………….. 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS 
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Fiche de prise en charge financière 

 

Ce document est indispensable pour la prise en charge du coût pédagogique de votre formation par la région 
des Hauts-de-France. 

Tout renseignement erroné pourrait entrainer votre engagement à régler le montant total des frais de votre 
scolarité. 

 

Nom de naissance :  ............................................................  Prénom :  .......................................................................  
 
Nom d’usage :  ....................................................................  
 
Date de naissance :  ............................................................  

 

La région Hauts-de-France finance les parcours de formation des personnes répondant aux statuts 
suivants à la date de clôture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection :  

 

1 – Élève en poursuite de scolarité : 

 Sans interruption 

 Avec interruption depuis moins d’un an ou année scolaire 

 Ayant effectué leur service civique 

Oui  

 

 

 

Non  

 

 

 

Si oui, préciser votre dernière situation (établissement, niveau, etc…) 

 

 .......................................................................................................................................  

Justificatif de votre situation à fournir : Certificat de scolarité de l’année 2023-2024 

ou certificat de scolarité de l’année 2022-2023 accompagné de l’attestation de service civique si effectué.       

Signer impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS 
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2 – Demandeur d’emploi (indemnisé ou non) ou salarié en emploi précaire 

 Personne sans contrat de travail avec ou sans indemnisation de France 

Travail 

 Personne titulaire d’un CDD y compris de la fonction publique 

 Personne titulaire d’un contrat d’apprentissage ou de professionnalisation 

achevé avant l’entrée en formation 

 Personne titulaire d’un contrat de travail temporaire 

 Personne titulaire d’un CDI de 87 heures/mois ou moins 

 Personne ayant fait l’objet d’un licenciement après la clôture des 

inscriptions (hors abandon de poste qui sont assimilés à des démissions) 

 Militaire sous contrat ayant un projet de reconversion validée par leur 

institution (exceptés les militaires de carrière) 

Oui  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Non  

Si vous êtes inscrit en tant que demandeur d’emploi : 

 N° identifiant France Travail :  ......................................................................................  

Date d’inscription à France Travail :  .............................................................................  

Indemnisation par France Travail :  Oui   Non  

Fournir une attestation d’ouverture de vos droits à France Travail, datée de moins d’un mois 

Dans tous les cas,  

Fournir un justificatif selon votre situation. 

Signer impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 

3 – Personne bénéficiant d’un Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP) 

Sont éligibles les personnes dont le CSP prend fin avant l’entrée en formation. 

Sont éligibles les personnes qui ne peuvent pas bénéficier d’une prise en charge 

complète de leur parcours via le CSP. Dans ce cas la région financera la totalité du 

parcours 

Oui  Non  

Fournir un justificatif selon votre situation.  

Signer impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 

4 – Les démissionnaires d’un CDI de + 87 heures/mois uniquement dans le cadre de 

démissions légitimes ou les salariés démissionnaires entrant dans le dispositif 

« démission-reconversion » dont le premier rendez-vous avec un conseillé en 

évolution professionnel a eu lieu avant la date de clôture des inscriptions à la 

sélection 

Oui  Non  

Si démissionnaire d’un CDI, 

N° identifiant France Travail : ……………………………………Date d’inscription à France Travail : ……………………………… 

Indemnisation par France Travail :  Oui   Non  

Justificatif de votre démission dans le cadre des démissions légitimes et si vous l’avez attestation d’ouverture de 

vos droits France Travail, datée de moins d’un mois 

Si démission-reconversion, à quelle date avez-vous eu votre premier rendez-vous : …………………….. 

Fournir le justificatif du rendez-vous. 

Signer impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 
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La région Hauts-de-France ne finance pas les parcours de formation pour les personnes répondant aux statuts 

suivants :  

- Les travailleurs non-salariés (autoentrepreneurs, commerçants, professions libérales, …) ; 

- Les personnes ayant signé une rupture conventionnelle d’un CDI après la date de clôture des dossiers 

d’inscription aux épreuves de sélection ; 

- Les abandons de poste après la date de clôture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection ; 

- Les non actifs non-inscrits à France Travail (retraités, …) ; 

- Les travailleurs salariés (CDI de plus de 87h/mois, les personnes en congé parental, les personnes en 

contrat d’apprentissage ou de professionnalisation pour la formation concernée, les agents des 

différentes fonctions publiques) ; 

- Les salariés et agents de la fonction publique en disponibilité, inscrits ou non à France Travail ; 

- Les personnes bénéficiant du financement de leur formation dans le cadre d’un contrat de sécurisation 

professionnelle-CSP (sauf cas particuliers cf article IV-C-2-3) ; 

- Les candidats étrangers qui ne sont pas en règle de leurs obligations pour étudier sur le territoire national. 

mailto:ecole.as@ch-compiegnenoyon.fr


 
Si le coût de votre formation n’est pas financé par la Région, merci de nous indiquer par quel moyen sera 

financée celle-ci : 

 

Promotion Professionnelle 

Salarié(e) en Promotion Professionnelle Oui  Non  

Si oui, établissement employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Signataire des conventions financières (Nom, Prénom et fonction) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Personnes à contacter pour la prise en charge de votre formation (Nom, Prénom, fonction, téléphone et 

adresse mail) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Justificatif de votre situation à fournir : Attestation de prise en charge de la formation par votre employeur et 

signer impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 

Congé individuel de Formation 

Salarié(e) en Congé Individuel de Formation Oui  Non  

Si oui, nom de l’organisme : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse de l’organisme :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° de dossier :  ...............................................................................................................  

Nom de l’employeur : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse de l’employeur  :  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Personnes à contacter pour la prise en charge de votre formation (Nom, Prénom, fonction, téléphone et 

adresse mail) : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Justificatif de votre situation à fournir : Attestation de prise en charge de la formation par l’organisme et signer 

impérativement la dernière page de la fiche de prise en charge financière. 
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Prise en charge personnelle 

 Oui  Non  

Si oui, situation actuelle :  ........................................................................................................................................  

Si vous ne bénéficiez d’aucune prise en charge financière du coût de votre formation ci-dessus, vous vous 

engagez à régler les coûts pédagogiques de formation. 

A savoir, 7240,00 € TTC pour la formation en cursus intégral pour la promotion 2024/2025. 

Dans ce cas, une convention sera signée avant votre entrée en formation. 

Signer impérativement ci-dessous. 

 
 
 
Je soussigné(e), ……………………………………………………………………….., atteste sur l’honneur l’exactitude des  
 
renseignements mentionnées sur ce document « fiche de prise en charge financière ». 
 
 
A : …………………………………………………………….., le : …………………………… 
 
 
Signature du candidat :  
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Document à compléter par les personnes ne percevant aucune rémunération  
(ni France Travail, ni employeur) et étant sortie du cursus scolaire depuis plus d’un an 
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Pièces justificatives pour le dossier de demande de rémunération du conseil régional RS1 

 

• Demandeur d’emploi                           Notification de rejet de France Travail de moins d’un mois 
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