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A Saint-Junien, le 23 juin 2025 
 

 
  
  
 

 
 
 
 
 

 
Madame, Monsieur, 
 
Vous avez choisi de faire confiance à -Soignants du 

Centre Hospitalier de Saint-Junien. 
 

Je vous remercie et vous souhaite de mener à bien votre projet. 
 

conformément à la charte de qualité définie par l stitut. 
 

-Soignants vous accueillera le jour de la rentrée :  
 

 

 Jeudi 28 août 2025 à 09h00 
 
 

Veuillez vous munir de votre 
 pour cette journée. 

 

Afin de préparer au mieux cette rentrée, vous trouverez ci-joint les démarches et formalités 
à accomplir sur un plan administratif et médical. 

 

exigées, à savoir : 
 

 le dossier complet au plus tard le 18 août 2025, avec les pièces des 
consignes administratives et des consignes médicales 

 
 

 
 

Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, de ma considération distinguée. 
 
 

 

        
 
         La Directrice, 
 
 
 
 
 
         Carole ROUGIER 
 
 



  
 
 

 

CONSIGNES

ADMINISTRATIVES

 
avant le 18 août 2025, dernier délai. 

 
 La fiche de renseignements dûment complétée et signée avec p

indiqué, 
 

 Le questionnaire individuel, 
 

  1  identifiée à vos nom et prénom (en plus de celles demandées sur la 
fiche de renseignements), 

 

 L'accusé de réception daté et signé, après voir pris connaissa
documents , 

 

 L'attestation de prise de connaissance de la charte, du secret professionnel et du droit à 
l'image datée et signée, après avoir pris connaissa

 
 

 La , recto verso sur la même face, (carte 
carte de résident ou carte de séjour) en cours de validité  
(prévoir son renouvellement) 

 

 La copie de , 
fin de la formation 
 

  La copie de la carte vitale recto-verso 
 

 La photocopie du dernier diplôme obtenu, 
 

 Une  fournie par votre assureur, 
 

 Une  professionnelle (MACSF ou MNH 
(gratuite en ligne), GMF, ) nécessaire pour la réalisation de vos stages,  
 

 1 enveloppe 11 x 22 cm timbrée au tarif en vigueur pour un poids de 20 g dûment 
complétée à vos noms et adresse, 
 

 1 RIB 
 

 La photocopie de la carte grise de votre véhicule ou de votre abonnement transport en 
commun 
 
POUR LE JOUR DE LA PRE RENTREE (28/08/2025) : 
 

Vous munir : - de quoi écrire, 
- des documents concernant . 

 
RAPPEL : . 
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IINNSSTTIITTUUTT  DDEE  FFOORRMMAATTIIOONN  DD AAIIDDEESS--SSOOIIGGNNAANNTTSS  

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

NOM  de famille :..................................................PRENOMS :.......................................................... 

NOM  :.................................................................................................................................... 

Date de naissance:.................................Lieu de Naissance :............................................................. 

Pays de naissance .................................................................Nationalité :......................................... 

Adresse actuelle :............................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................ 
Adresse pendant la formation (si différente) :............................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 

N° Téléphone personnel :........................................N° Téléphone portable :..................................... 

Adresse mail (obligatoire) : ................................................................................................................  

Situation familiale : .............................................................................................................................  

 :..................................................Âges des enfants :.............................................. 

Moyen de locomotion : NON   OUI   lequel : .................................................  

Expériences professionnelles de le plus récente à la plus ancienne:   

Etablissement Ville Poste occupé Durée 

   

   

   

   

   

   

Date de sortie du système scolaire : 
................................................................................................................ 
N° Identifiant National Etudiant (INE) (pour les titulaires du BAC) :....................................................... 

Diplômes obtenus (avec année et spécialités) 

Année Diplôme Discipline 

  
  
  

DEAES (2016)  DEAES (2021)  ADVF  ASMS  ARM 
BAC ASSP  BAC SAPAT  AMBULANCIER                                  

DEAP (2006)    DEAP (2021)    VAE   

 

Coller une 
photo
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 :............................................................................................... 

Régime Sécurité Sociale :...................................................................................................................

SITUATION   Mettre une croix selon votre situation  

 CDI  
Nom employeur :  .............................................................  

 CDD dans le secteur privé * 
Nom employeur :  ............................................................  

financer la formation 
 CDD dans la fonction publique * 

Nom employeur :  ............................................................  
Voir auprès de votre employeur les démarches à faire 

 Travailleur indépendant 

 * 

 Relevant du RMI ou RSA * 

 Mère au foyer * 

 
non inscrit à France Travail 

 Ne pas vous inscrire à France Travail 
 Télécharger un dossier de demande de bourses 

(voir les modalités avec le secrétariat IFAS) 
 

Autres situations 
A préciser :  .......................................................................  

*Avant votre entrée en formation vous devez vous rendre auprès de votre agence France Travail elle vous 
fournisse les documents nécessaires pour votre inscription en formation (voir les consignes dans le livret  

,  

Inscription France Travail :                OUI  NON  ......................................................................  

Si oui N° Identifiant : .................................................................................. Date dernière Inscription : ..............................................  

Etes-vous indemnisé par France Travail actuellement : OUI   NON    

Quel type de rémunération : ARE     ASS   autres (précisez) : ....................................................  

Percevrez-  : OUI   NON    

Si non, quel est la date de vos fins de droit : ...........................................   

FINANCEMENT PREVU 

Cochez la case 

 
Dossier fait auprès un organisme paritaire 
TRANSITIONS PRO     
 ANFH    autres 

 
Prise en charge par un employeur 
Nom : ........................................................................  

 
Financement par la Région Limousin en tant que 

 
 

 
Financement personnel 
 

 
Autre financement : 
 
 

Etes-vous en situation de Handicap :  OUI    NON 
(si OUI, merci de fournir la décision M.D.P.D.H.)  

Fait le .....................................................à ..................................................... 
Signature :  



INSTITUT DE FORMATION

D AIDES SOIGNANTS



  MAJ 15/06/2023 

 

ATTESTATION DE PRISE DE CONNAISSANCE DE LA 
CHARTE ET DU SECRET PROFESSIONNEL 

 

Je soussigné (e) : 

Nom de naissance : ..................................  : ......................................  

Prénoms : .................................................  
 

Je reconnais avoir pris connaissance de la charte de bon usage du 
centre de ressources multimédia et du secret professionnel. 

 

Je reconnais être entièrement investi(e) de mes droits personnels et 

image, 
 

et donne mon accord pour le droit à l'image : 

 OUI  NON 
 

Et donne mon accord pour la publication de mon nom sur internet 
(résultats diplôme) 

 OUI  NON 

 
Le stagiaire Aide-Soignant  
Mention "Lu et approuvé", 
 

 
  
Fait à Saint-Junien, le  ................................................  
 
Signature:  



Institut de Formation d'Aides-Soignants
Promotion 2025-2026

 
 
NOM Prénom :  
 

Adresse actuelle  
 

   
 

Questionnaire individuel : Elaboration du profil de stage 
Afin d'établir le parcours de stage qui vous correspond au mieux merci de répondre à ces questions. 
A l'issue un profil vous sera attribué et nous permettra de vous proposer une ligne de stage. 
 

Question 1 : Avez-vous une expérience professionnelle et/ou réalisé des stages dans un secteur de soins ? (si oui, précisez la (ou  
les) structure(s), service(s), durée et le poste occupé) 

   OUI        NON 

Structure(s) Service(s) Durée Poste 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

 

Question 2 : Possédez-vous le permis de conduire et un véhicule personnel pour vous rendre sur votre lieu de stage ? (Joindre la 
carte grise de votre véhicule) 

   OUI        NON 

 
 

Question 3 : Possédez-vous un abonnement de transport en commun ? (joindre votre abonnement de transport en commun) 

   OUI        NON 

 
 
Question 4 : Y-a-t-il un ou plusieurs secteurs de soins dans lesquels vous souhaitez particulièrement réaliser votre 
stage ? (si oui, merci de mentionner lesquels) 

   OUI        NON 

 

 



 
 

CONSIGNES

 DOSSIER MEDICAL 

 
 
 

 
avant le 18 août 2025, dernier délai 

 
 
 
 

1) Consulter un médecin agréé (CF. Liste jointe) 
 
 

 - 
 -soignant 

 
 

2) VACCINATIONS (CF. Fiche de vaccination) 
 
 

- Faire compléter la fiche médicale ci-jointe par votre médecin traitant 
-  (feuille du laboratoire avec les 
résultats des anticorps anti HBS) 

 
 
 
 

Tout dossier incomplet sera refusé. 
 
 
 
 
 
 
 
Rappel : ne peuvent effectuer les stages que les personnes apportant la preuve de leur 

trois injections du vaccin.   
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