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Rentrée année scolaire 2026/2027
Etudiant en 1% année de formation en soins infirmiers

Madame, Monsieur,
J'ai le plaisir de vous informer qu'une rentrée de la formation infirmiere aura lieu le :

Dossier a retourner dans son intégralité, accompagné des pieces suivantes
Pour les dates de retour de dossier se référer aux indications de Parcoursup

Fiche de renseignements ci-jointe complétée + photo identité avec nom et prénom au dos.

Une photocopie lisible de votre piéce d’identité recto verso (Carte Nationale d’Identité ou Passeport frangais ou
Titre de séjour valide a I'entrée en formation)

Copie des diplomes obtenus (pour les bacheliers de 2026, relevé de notes).
La photocopie de votre permis de conduire

Une photocopie de votre carte vitale (le numéro doit étre personnel)
Un relevé d’identité bancaire a votre nom (Compte courant uniquement)
Autorisation de reportage ci-jointe complétée et signée.

Une attestation de niveau de langue B2 frangaise pour les candidats étrangers.
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Une attestation de responsabilité civile et risques professionnels valable du 1er septembre 2026 au 30 aoiit 2027
{la MACSF est gratuite pour les étudiants IDE)

Une attestation de paiement & la CVEC (contribution a la vie étudiante). Cette attestation est a
télécharger sur le site : http://CVEC.etudiant.gouv.fr. A titre informatif, le montant pour I'année scolaire 25/26 était
de 105 €uros.

O

' Une attestation d’inscription ou certificat de scolarité a l'université de Lille pour I'année scolaire
2026/2027 https://inscriptions.univ-lille.fr

O Pour les demandeurs d’emploi : joindre a votre dossier, une notification de France Travail mentionnant
votre date d’inscription et le numéro d’identifiant.

O Certificat de non contre-indication a travailler dans un service soumis au rayonnement ionisant
ci-joint a faire compléter par votre médecin traitant.

Attestation médicale de vaccinations ci-jointe a faire compléter par votre médecin traitant.

Certificat médical d'aptitude ci-joint a falre completer par y médecin ag cn
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ACHATS DIVERS

Blouses : L'achat des tenues se fait dés les premiers jours de rentrée auprés du fournisseur de Finstitut de Formation en Soins
Infirmiers.

DEMANDE DE BOURSE

Ces derniéres se feront a partir du mois de juin sur le site de la région des Hauts de France

PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP

Si vous présentez une situation de handicap, merci de bien vouloir vous manifester aupres de l'institut

Si vous bénéficiez d'un aménagement d'épreuve un justificatif MDPH vous sera demandé.

Pour les personnes souhaitant un tiers temps pour les évaluations, penser a faire votre dossier & la MDPH en amont

DISPENSE DE FORMATION

Si au regard de votre formation antérieure vous souhaitez bénéficier d'une dispense de formation merci de bien vouloir vous référer a l'article 7
iet 8 de I'Arrété du 13 décembre 2018 modifiant I'arrété du 31 juillet 2009 relatif au dipléme d'Etat d'infirmier (cf ci-dessous) :

Arrété du 13 décembre 2018 modifiant I'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat d'infirmier

« Art. 7.-Les personnes admises en formation peuvent faire I'objet de dispenses d'unités d'enseignements ou de semestres par le directeur
d'établissement, aprés décision de la section compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants,
au regard de leur formation antérieure validée, des certifications, titres et dipldmes obtenus et de leur parcours professionnel.

« Art. 8.-Les candidats visés a l'article 7 déposent auprés de I'établissement d'inscription leur demande de dispense sur la base des
documents suivants:

1° La copie d'une piéce d'identité ;

2° Le (s) dipléme(s) originaux détenu (s);

3° | e cas échéant, une attestation de validation d’ECTS de moins de 3ans ;

4° Le cas échéant, le(s) certificat(s) du ou des employeurs attestant de I'exercice professionnel de l'intéressé dans une des professions
identifiées au 22 de I'article 7;

5° Un curriculum vitae ;

6° Une lettre de motivation ;

7° Une attestation de niveau de langue B2 frangaise pour les candidats

Dans I'attente de vous accueillir, je vous prie de croire, Madame, Monsieur, en I'expression de ma considération.

A. CADART
Directeur des soins.

Coordonnateur des instituts:
Interieure

CHAVATTE Caroline
Adjointe a la Direction
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S FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Etat Civil :

NOM A'USAZE : tiivrereurermrecsnreuietsessararsarsisessesaisnresssssseraenisassensmmsanssrassstosasiasansasenssessansas
Sexe : OF oM
NG ONAITE & cnnocnsieessrennsessrasessssasassssssanssasstecssastssssssnrssassssinsnnnsesnssnsnssssssssssrenssnrsennsnnneess

Date de naissance : ...... /... locviiiiii. =T e Dépt: ......

Titulaire du permis de conduire : O OUI OO0 NON OEn cours

O Célibataire O Marié(e)
Si marié(e) :

NOM dU CONJOINE © cennrnrmrrareiermrerrisesaiiesnirnisessssnsesnsnmnetasntsssarnsnmsmasaskssmssssassasansassassasssnsnnns
Prénom du CONJOINT © cuuverererurmmreerirereriiiiisiiarsissasisssarsresrsasasasasesnseasssmsnersrnsmssssssasanannnes
Date de naissance du CoONJOINt : ..ciiiiisierarcinimmsrerimraeiess et asiassstssatissarasasesasarasarsnsanae

Date de MAariage © «irvrerereurrmrrmrnrniiirssiiniei s sisa s sttt sessaresasmnrasasnnrasassasrasnssasassanassan

Coordonnées personnelles B

Adresse : N™ & irniiiiiiiiiiiins RUB & vvttveeeeeeeieeraesaaesasessasssssssassosssesssnsennsensrosesssessnessnses

@ |_|_I_l_I-l_lZ1-l2l2l Portable s | _[_1_|_I_I_I_1_1_]_I

2111 T 1 e
Merci de fournir une adresse mail qui sera accessible tout au long de la formation

Personne a prévenir €n cas d’UrgeNnCe & ....iiuiiieiiieiertiritiiiteietatiererseererantetenessarenneenens

S Y T T O I I Portable : 1_|_I_I_I_l_l_l_]_|_]|Lien de parenté ........c.c...

Couverture sociale

N° de Sécurité Sociale de ’étudiant :
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Questionnaire financement :

Avez-vous arrété vos études, il y a moins d’un an ? g oul O NON

Nom du dernier établissement fréquenté : tetesenensaessasennsasaaensaneasenssssanarasasassentasatss
Année de fréquentation de cet établissement : . vereesnenssensees vevenensasasanes

Etes-vous inscrit & France Travail ? O oul O NON

Si oui, étes-vous indemnisés par France Travail ? O oul O NON

Avez-vous démissionné d’un CDI ? O oul O NON

Numéro France Travail : ....cccoevecncnes . . . (joindre justificatif France travail)

Effectuez-vous votre formation au titre de la formation professionnelle via votre employeur ?

0O oul O NON
Nom de [’établissement employeur : ......ccueune.
Personne a contacter : .... . S vevssssmensens venenenssnenss
Adresse employeur : ........ . reeesseresessaersasssasersasrersasssseannasens cesesnecenseeasrsesssstsasasase

Effectuez-vous votre formation au titre de la formation professionnelle via un organisme
financeur ?

O oul O NON
Nom de U’établissement employeur : ........ccevcrenne ST

Personne & CONLACLEr : ..cvvvnveeesresersecsnsesnesnensenneses

Nom de U’organisme financeur : .......coeeissonnne - srsessenessasnasasasens vesmsessessssase

Je m’engage a signaler auprés du secrétariat de U'Institut tout changement dans les informations
renseignées ci-dessus ainsi que dans mes coordonnées bancaires.

Signature :
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AUTORISATION DE REPORTAGE

et d’utilisation de I'image des éléves et étudiants de
I'Institut de formation des métiers de la santé

Je soussigné(e),

Nom : Prénom :

D Accepte D Refuse

La prise et la publication de photos, sons et vidéos, sur tous supports papier ou numérique,
connus ou inconnus, de communication du CH ARMENTIERES et de I'Institut de formation des
métiers de la santé d’Armentiéres (outils de formation, de communication interne ou grand
public, ou sur un événement a I'Institut de formation et de tout autre besoin de communication

institutionnelle du CHA) pour une durée d’utilisation de 5 ans a compter de ce jour.

Le droit de rétractation est possible a tout moment en remplissant un nouveau document.

Date :

Lintéressé(e) ou son représentant légal si mineur

(Signature complétée de la mention « Lu et approuvé »)






Institut de Formation aux métiers
de lo santé de Flondre Intérieure

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
96 rue Jules Lebleu
59280 ARMENTIERES
0320481270
ifsi@ch-armentieres.fr
www.ifsi-armentieres.fr

CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

MEDECIN AGREE

Je, soussigné(e) Docteur

médecin agréé ARS du département de

atteste que

ne présente pas de contre-indication physique ou psychologique a I'exercice de la

profession d’Infirmier(e).

Faita: le :

Signature et cachet :







Je, soussigné(e) Docteur

lastitut de Formotion aux métiers
de la santé de Flondre Intérieure

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
96 rue Jules Lebleu
59280 ARMENTIERES
0320481270
ifsi@ch-armentieres.fr
www.ifsi-armentieres.fr

CERTIFICAT DE VACCINATIONS

(Médecin traitant)

atteste que, conformément a la réglementation en vigueur fixant les conditions

d’immunisation des professionnels de santé en France,

I’étudiant (e)

est a jour de ses vaccinations obligatoires.

Faita: le :

Signature et cachet :







Institut de Formation gux métiers
de lo santé de Flandre Intérieure

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
96 rue Jules Lebleu
59280 ARMENTIERES
0320481270
ifsi@ch-armentieres.fr
www.ifsi-armentieres.fr

Certificat de non contre-indication a travailler dans un
service soumis au rayonnement ionisant

(Médecin traitant)

Je, soussigné(e) Docteur

Atteste que

ne présente pas de contre-indication a travailler dans un service soumis au

rayonnement ionisant.

Fait a : le :

Signature et cachet :







