I.F.S.I. Jean-Baptiste PUSSIN N

Hopitaux de Saint-Maurice >)

12-14 rue du Val d’Osne N * tledeFrance
94410 SAINT MAURICE Hopitaux de,

Tél :0143966059 Saint-Maurice

Mail : ifsi@ght94n.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION AUX ETUDES PREPARANT
AU DIPLOME D’ETAT INFIRMIER

A ENVOYER AU SECRETARIAT DE L’IFSI LE PLUS RAPIDEMENT POSSIBLE
DES L’ACCEPTATION DEFINITIVE

DERNIERS DELAIS PHASE 1 AU PLUS TARD LE 16/07/2021 A 12H (heure de PARIS) cachet de la poste faisant foi
DERNIERS DELAIS PHASE 2 AU PLUS TARD LE 27/08/2021 A 12H (heure de PARIS) cachet de la poste faisant foi

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REJETE

M La fiche d’inscription de ’Institut diment complétée (en deux exemplaires) avec photo colée en haut a droite (adresse mail
pour tous et n°® INE ou BEA pour les bacheliers obligatoires) et signée.

M Une enveloppe pour le service DRH contenant : 1 photocopie de votre carte d’identité, 1 photocopie de votre attestation
sécurité sociale, 1 RIB, 1 photo.

M La fiche de situation diiment complétée.
M 1 photocopie de votre carte d’identité ou titre de séjour en cours de validité.

M 1 photocopie du Baccalauréat ou de votre dipléme admis en équivalence et/ou du dipléme professionnel (DPAS, DPAP)
et/ou de tout autre dipldme sur lesquelles vous aurez apposé la mention ‘certifié conforme a 1’original’, la date et votre signature
(dés que possible le relevé de décision pour les nouveaux bacheliers)

M 1 photocopie de votre attestation papier d’assuré social en cours de validité.
M 1 relevé d’identité bancaire ou postale a votre nom.
M 3 photos d’identité (noter nom et prénom au verso de chacune), dont 1 sur la fiche d’inscription.

M 3 enveloppes (libellées a vos noms et adresse affranchies au tarif en vigueur).

M Un chéque bancaire de 170 euros a ’ordre de la REGIE JB PUSSIN couvrant les frais d’inscription pour I’année universitaire
2021-2022.

Important : indiquer le nom et le prénom de 1’¢tudiant au dos du cheéque.
SI VOUS FAITES UNE DEMANDE DE BOURSE VOUS DEVEZ LE SIGNALER LORS DE PINSCRIPTION, ET REMPLIR LE FORMULAIRE D’ENGAGEMENT CI-JOINT
SANS NOUS REMETRE LE CHEQUE

A FOURNIR AU PLUS TARD LE 01/09/2021 (jour de la prérentrée) :

M 1 attestation d’ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE VIE PRIVEE (cette formulation doit impérativement apparaitre sur le document)
pour I’année scolaire 2021/2022, sachant que les stages médicaux sont couverts par 1’assurance responsabilité professionnelle de
I’Etablissement.

M Les certificats médicaux complétés par un médecin agréé par ’ARS :
1- le certificat médical d’aptitude joint attestant que le candidat présente les aptitudes physiques et psychologiques a I’exercice de
la profession d’infirmier(e).
2- le certificat médical de vaccinations/immunisations joint diment complété.
Vaccinations obligatoires : antidiphtérique, antitétanique, antipoliomyélitique et contre 1’hépatite B.
Un dosage des anticorps anti-HBs doit &tre pratiqué et interprété. Le résultat du test est mentionné sur le certificat.

En cas de contre-indication temporaire ou définitive a ['une des vaccinations il appartient au Médecin Inspecteur Régional de la
Santé ou son représentant d’apprécier la suite a donner a ’admission du candidat.

M La fiche de demande de vignette d’accés aux hopitaux de Saint-Maurice (si véhicule).
ATTENTION : APRES VOTRE RDV AVEC LE MEDECIN AGREE ARS, GARDER UNE COPIE DES

DOCUMENTS MEDICAUX, CES DOCUMENTS DEVRONT ETRE PRESENTES LORS DE VOTRE RDV
A LA VISITE MEDICAL PREVENTIVE DE L’UNIVERSITE DE PARIS
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Cycle 2021/2024 FICHE D’INSCRIPTION
NOM: Nom de Jeune fite: ...
Prénoms: Date de naissance:
Lieu de naissance : Nationalité :

(Pour les étrangers, joindre obligatoirement la photocopie de la carte de séjour en cours de validité. L’original devra étre présenté le jour de la rentrée)

Situation de famille : [0 Célibataire  CMarié(e)/Pacsé(e) [ Veuf(ve) [ Divorcé(e) [ Séparé(e)

N° de sécurité sociale : || || | ol 1| necentre| | | |

(ioindre oblioatoirement la photocopie de I'attestation d’ouverture de droits en cours de validité)

Adresse:
Codepostal : ville: ...
& Domicile : & Portable :

Email (en lettres majuscules):

Personnes & joindre en cas d’urgence (précisez nom prénom et lien de parenté) :

_________________________________________________________________________________________________________________________________
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Ecole préparatoire au concours : [ oui Onon  Sioui, laquelle
Voie d’admission : [ Parcoursup ou [ sélection FPC
N° Identifiant National Etudiant (INE) ou N° BEA (indiqué sur le relevé de notes du baccalauréat ) : || | | || [ || |||
DIPLOMES/VALIDATION OBTENUS(D ET DATES :
[0 BACCALAUREAT : O Général O Technologique O Professionnel

Série: Annge:
O DIPLOME EQUIVALENT BACCALAUREAT & Annge:

INtitUlE exact AU diplOMe (e
O DIPLOME DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ;. Annge:

INtitUlE exact AU diplOMe (e
O D.P.AS. aoob.pPAP.:. Annge:
O JURY REGIONAL DE PRESELECTION. Annge:
O AFGSU niveau 2 (ATTESTATION DE FORMATION AUX GESTES ET SOINS D’URGENCE) Date:
O AUTRES DIPLOMES OU TITRES :

Intitulé exact du diplOme /itre o Année .

Intitulé exact du diplome / titre Année:
DEMANDE DE DISPENSE D’ENSEIGNEMENTS : O (cf. piéces a fournir)
JOUNBE CItOYEN €T EC UBE 8 &
EMPLOYEUR (NOM-a0rSS8) &
CONJOINT (NOM =PI OMY) o
ENFANTS A CHARGE :

Nom(s) Prénom(s) Date(s) et lieu(x) de Naissance

Je soussigné(e), CERTIFIE I'exactitude des renseignements susvisés et ATTESTE sur I'hnonneur jouir de mes droits civiques.
FAIT a le SIGNATURE :

(1) joindre obligatoirement les photocopies
P.S. : N'oubliez pas d’inscrire vos nom et prénom au dos de vos photos d'identité. Collez en une sur cette fiche.


mailto:ifsi@ght94n.fr

“\’ IFSI
DN
Hopitaux de JB Pussin

Saint-Maurice

3k fledeFrance
FICHE DE SITUATION

A NOUS RETOURNER avec les justificatifs mentionnés en cas d’admission.

(Ecrire en majuscules et lisiblement)

Merci de cocher la case correspondant a votre situation a 1’entrée en formation :

0 Vous étes ¢éléve ou étudiant agé de moins de 26 ans (a I’exception faite des apprentis) : fournir un
certificat de scolarité

0 Vous étes éléve ou étudiant sorti du systéme scolaire depuis moins de deux ans (a I’exception faite des
apprentis) : fournir un certificat de scolarité

o Vous étes demandeur d’emploi (catégories A et B) inscrit a pole emploi depuis plus de 6 mois :
fournir une attestation d’inscription sur la liste des demandeurs d’emploi.

0 Vous étiez bénéficiaire d’un contrat aidé avant I’entrée en formation (CAE, CIE, Emploi d’Avenir...) y
compris en cas de démission : fournir la photocopie du contrat aidé

o Vous étes bénéficiaire du RSA : fournir une attestation de la CAF

o Vous é&tes éleve ou étudiant dont le service civique s’est achevé dans un délai d’un an avant I’entrée en
formation : fournir le justificatif

0 Vous étes salarié (vous avez un employeur) : fournir une attestation de prise en charge des frais de
formation de I’employeur ou de I’organisme de financement.

Si vous ne vous situez dans aucun des cas ci-dessus, vous devrez vous acquitter des frais de
formation (8 800 euros par an). Prenez contact avec le secrétariat de I’TFSI

Je soussigné(e), certifie sur I’honneur ’exactitude des renseignements mentionnés.

S SIGNATURE :



IFSI J-B. PUSSIN \"
Les Hopitaux de St-Maurice Q
12-14 ruc du Val d'Osne V' ’.‘ Rentrée du 6 septembre 2021
94410 Saint-Maurice
% 01 43 96 60 59 o
Fax : 01 43 96 60 34 Hopitaux de
Email : ifsi@ghto4n.fr Saint-Maurice

ATTESTATION MEDICALE
D’IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES
FORMATION INFIRMIERE

Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux —

Titre Il — Vaccinations pour l'entrée en_formation et suivi médical des étudiants.
Arrété du 2 aoiit 2013 fixant les conditions d immunisation des personnes visées a l’article L.3111-4 du CSP

Je soussigné(e) Docteur

Titre et qualification :

Adresse et téléphone :

CERTIFIE QUE .

Mme, Mlle, M.

Candidat (e) a I’inscription pour la formation INFIRMIERE a été vacciné(e) :

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

= Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° lot

Contre ’hépatite B, selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré (e) comme (rayer les mentions inutiles) :

Nom du vaccin : Nb doses recues : Date de la derniére dose :
- immunisé ( e) contre I’hépatite B : OuI NON
- non répondeur(se) a la vaccination : oul NON
Anticorps-anti-HBs Date : Résultat :

VACCINATIONS RECOMMANDEES

Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour ces professionnels de santé, il est par ailleurs recommandé d’étre immunisé
contre la coqueluche, la rougeole, la rubéole, la varicelle et la grippe saisonniére. :

ROR1:

Coqueluche : Varicelle : ROR 2 -

Date : Cachet :

Signature :
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IFSI J-B. PUSSIN \"
Les Hopitaux de St-Maurice Q
12-14 rue du Val d’Osne 4 ,/I.‘
94410 Saint-Maurice
% 01 43 96 60 59 e
Fax : 01 43 96 60 34 Hopitaux de ,
Email : ifsi@ghto4n.fr Saint-Maurice Rentrée du 6 septembre 2021

ATTESTATION MEDICALE D’APTITUDE

A L’EXERCICE DE LA PROFESSION INFIRMIERE

Je soussigné(e) Docteur

Médecin agréé par I’ARS de

Adresse et téléphone :

CERTIFIE QUE :

Mme, Mlle, M.

0 Ne présente pas, a ce jour, de contre-indication physique et psychologique a I’exercice de la
profession d’infirmier / d’infirmiére.

O Présente, a ce jour, une (des) contre-indication(s) physique(s) et/ou psychologique(s) a
I’exercice de la profession d’infirmier / d’infirmicre

Date : cachet :

Signature :

=2>TOURNER LA PAGE SVP




IFSI J-B. PUSSIN \’1

Les Hopitaux de St-Maurice ‘?
12-14 rue du Val d’Osne / A
94410 Saint-Maurice
@ 014396 60 59 oo
Fax : 01 43 96 60 34 Hopitaux de

Email : ifsi@ght94n.fr Saint-Maurice

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE (datant de moins de 3 mois) Date :

Résultat :



Ne concerne pas le contréle médical des professionnels de la conduite de véhicule

LISTES DES MEDECINS GENERALISTES, SPECIALISTES
ET CHIRURGIENS-DENTISTES AGREES DU VAL-DE-MARNE

arrété n° 2018/1293 du 18 avril 2018

CODE POSTAL COMMUNE NOM - PRENOM ADRESSE TELEPHONE
MEDECINS GENERALISTES
i Centre municipal de santé
94110(ARCUEIL BLOCK Frédérique X 0146 1508 09
3 rue du 8 mai 1945
94110|ARCUEIL LESIOUR Alain Centre municipal de santé 01 46 15 08 09
3 rue du 8 mai 1945
94470(BOISSY SAINT LEGER DAUCHEZ Michel 2 boulevar Révillon 0145690273
94230(CACHAN CHEVROT Pierre 18 avenue du Pont Royal 0146651415
94500 CHAMPIGNY SUR MARNE GRASSIANT Patrick 44, rue de Verdun 0147 06 64 45
94500 (CHAMPIGNY SUR MARNE MANQYLOVITCH Bruno 15, avenue du Général de Gaulle 0148 86 96 96
94500 (CHAMPIGNY SUR MARNE SASPORTAS Samy 1 rue Dupertuis 0149830044
0612771410
94500(CHAMPIGNY SUR MARNE STORAI Gilles 15 avenue du Général de Gaulle 0148868181
94600|CHOISY LE ROI AL SAYADI Maher 29 avenue du Général Leclerc 0148840168
94000(|CRETEIL BENAIS Jean-Pierre 53 rue de Mesly 0143772444
94000|CRETEIL BRAUMAN Michel 7 boulevard JF Kennedy 01439998 64
94000|CRETEIL COHEN Julien 1 place de I'abbaye 0143775627
94000 (CRETEIL HAOUZI Denis-Dominique 18 rue du docteur Plichon - Bat D3 0142073117
0142073428
94000 (CRETEIL SASPORTES Jacques 52 avenue Pierre Brossolette
06 86 61 06 38
94000|CRETEIL TRAN QUANG Binh 6 allée Jean de La Bruyére 0148980196
94000 (CRETEIL WEINBERG Eric 109 rue Chéret 0142078954
94120|FONTENAY SOUS BOIS CHETRIT Georges Résidence Béatrice - appt 21 0143941911
2 rue Paul Langevrin 06 881061 70
94120|(FONTENAY SOUS BOIS SINGER-WILHELM Patricia 104 ru Pasteur 0148754318
94260 |FRESNES GUIDEZ Rémi 19 avenue de la Paix 0142 374080
94260|FRESNES HODOROABA Théodore 19 avenue de la Paix 0142374080
94210(LA VARENNE SAINT HILIAIRE KOMIJATI Laetitia 43/45 avenue du Bac 0148833613
94170|LE PERREUX SUR MARNE VEINBERG Philippe 20 bis rue Jules Ferry 01487299 20
0146830510
94240(L'HAY LES ROSES MEIER Jean-Jacques 2 rue Roger Salengro
0141934222
0143964781
94700 MAISONS-ALFORT NGUYEN MINH Dominique 30 avenue de la République
06 98 8547 81
94130{NOGENT SUR MARNE BROS Thierry 107 boulevard de Strasbourg 0148 76 76 69
94310|ORLY BAUT Emmanuel Centre de santé Calmettes 0148 90 24 00
37 rue du docteur Calmettes
94310|ORLY M'BAPPE Félix 6 avenue de la victoire 014853 40 46
94100(SAINT MAUR DES FOSSES BERREBI Robert 4 bis avenue de Curti 0620332289
94100(SAINT MAUR DES FOSSES MEDIJANI Salah 3 rue Bobillot 0149760756

94100

SAINT MAUR DES FOSSES

MEDIONI Michel

113 boulevard de Créteil

0142835046




MEDECINS GENERALISTES (suite)

94100 (SAINT MAUR DES FOSSES RIZKALLA Samir 35 avenue Foch 0183620044
94320(THIAIS BISMUTH Olivier 1 rue Victor Hugo 0148921010
94800 |VILLEJUIF ANTOINE Marc Centre municipal de santé Pierre Rouqués 0186 9332 00
43 avenue Karl Marx
94800 VILLEJUIF VALLY Amin 45 rue René Hamon 01467216 16
0146719172
94190(VILLENEUVE SAINT GEORGES KITCHKIRIKIAN Claude 54 rue de Paris 0145957307
94300(VINCENNES BENOVICI Patrick 3 rue du Commandant Mowat 0143283802
94300(VINCENNES DENHEZ Didier 32 avenue de la République 0143281006
94300(VINCENNES PENTIER Camille 56 rue de Paris 01432868 20
94400(VITRY SUR SEINE BENAMOUT Georges 10 avenue Paul Vaillant Couturier 0146819109
94400(VITRY SUR SEINE DUCHENE Marc 91 bis avenue Jean Jaures 0145731122
94400(VITRY SUR SEINE HOANG Anh Van 9 avenue du Général Leclerc 0146802488
94400(VITRY SUR SEINE NAYROLLES Didier 35, rue Ampeére - Escalier i 0146801410
94400(VITRY SUR SEINE OLINY Charles 91 bis avenue Jean Jaures 0145731122
MEDECINS SPECIALISTES
CANCEROLOGIE ET RADIOTHERAPIE
CARDIOLOGIE
94000(|CRETEIL LE DOUARIN Bernard 5 rue du Général Leclerc 0149810888
94120|FONTENAY SOUS BOIS DUC Philippe 82 avenue de la République 0141958585
CHIRURGIE ORTHOPEDIE
94100|SAINT MAUR DES FOSSES DEMAY Philippe Centre médico-chirurgical Métivet 0149 76 76 86
48 rue Alsace Lorraine
GASTRO ENTEROLOGIE
NEUROLOGIE
94000| creTEIL LOUARN Francis Hoépital Albert Chenevier 0149813030
40 rue de Mesly 0149813031
OPHTALMOLOGIE
94200(IVRY SUR SEINE DERMAN Henri 59 avenue Daniele Casanova 0146720171
OTO RHINO LARyngologie
PNEUMO-PHTISIOLOGIE
94230(CACHAN LAURENT-LABATUT Véronique 54 avenue Jean Jaures 0146631302
PSYCHIATRE
94130|NOGENT SUR MARNE LABAUME LEPEUVE Dominique | eoidence La Trouée 0148773230
26 grande rue Charles de Gaulle 0148737296
75014 (PARIS HAGENMULLER Marie-Pascale 12 boulevard Saint Jacques 06379596 42
Hoépital universitaire Paul Brousse
94800|VILLEJUIF KARILA Laurent Service addictologie 0145596513
12 avenue Paul Vaillant Couturier
94800 |VILLEJUIF LACHAUX Bernard Groupe hospitalier Paul Guiraud 0142117119

54 avenue de la République




PSYCHIATRE (suite)

Centre Médico Psychologique

94190|VILLENEUVE SAINT GEORGES  |BENKOULA Faeza ] i 0143892693
18 place Pierre Sémard
94190|VILLENEUVE SAINT GEORGES  |BOUCHARD Dominique 5 rue de la Marne 0143897171
94300(VINCENNES GUED)J Bernard 16 avenue de Paris 0143650310
94400|VITRY SUR SEINE HAMZA Farid 1 rue Mario Capra 0147187680
REEDUCATION FONCTIONNELLE
94440|VILLECRESNES DARGAZANLI Pascal 8 rue de la Bourgogne 0145952225
RHUMATOLOGIE
94000|CRETEIL BERANECK Luc 48/50 rue Chéret 0148994242
94120|FONTENAY SOUS BOIS ROSSIGNOL Olivier 110 avenue du Maréchal Joffre 0143943333
0141793680
94700|MAISONS ALFORT SERNY Bernard 5 des Juilliott
cours des Juilliottes 06 03 34 18 90
94130|NOGENT SUR MARNE NAKACHE-LEICHTER Sandrine 2 rue Victor Basch 0148735121
94310(ORLY SAADE Pierre 6/8, rue de la Victoire 01485298 36
94490(ORMESSION DEBAS Thierry 15 rue Albert Kienert 014593 06 05
CHIRURGIE DENTAIRE
Hépital Albert Chenevier
94000(|CRETEIL PIRNAY Philippe Service d'odontologie 06 01 80 40 36

40, rue de Mesly
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FORMULAIRE D’ENGAGEMENT

Je soussigné (e)

Etudiant (e) en soins infirmiers a I’Institut de Formation en Soins Infirmiers « Jean-Baptiste
Pussin » des Hopitaux de Saint-Maurice (94), déclare constituer un dossier de demande de
bourse auprés du Conseil Régional d’Ile de France pour I’année universitaire 2021/2022 et

m’engage a fournir la notification d’attribution au secrétariat de I’IFSI.

Je m’engage a régler les frais d’inscription pour I’année universitaire 2021/2022 :
- Encas de non constitution du dossier de bourse a la date limite

- En cas de non attribution de bourse (dés la notification du CRIdF)

- Encas d’obtention de I’échelon 0 de la bourse (dés la notification du CRIdF)

Fait a Saint-Maurice, le

Signature de I’étudiant :



I Direction des Achats et de la Logistique / Réservé a la DAL

[E’,g |

Hopitaux de (
Saint-Maurice | |
DEMANDE DE VIGNETTE

« Autorisation de circuler et de stationner dans I'enceinte des Hopitaux de Saint-Maurice avec
un véhicule personnel pour les étudiants de PENKRE et de FIFSI»

Autorisation de stationner N°

rd

Datede lademande :...........ccooovimeee e ireerecreenrann

NOM o e PrénomM u...v. o v e e e e s ceav s
TEIEPhoNe (OBHGALOIIE)ue. .....e v e e e it et et et aes e e aas

3 IFsi [J ENKRE

1 1% année [ 2*™ annee L1 3™ année

Nature de l2 demande : (cochez la ou les case(s) correspondante(s))

[1 premigre demande [0 Perte de I'ancien autocollant [T changement de véhicule
[ vehicule supplémentaire [ Changement d'immatriculation [J Renouvellement

Véhiculs a enregistrer :

Marque:........ccoovvviviieie e, Modle @ ..
N iImMMatriCUILION o ... . et e e e s e e s e ee e e ee et
Véhicule a supprimer : {fe cas échéant)
Modéle ................. et venaeraeneuns

Marque .o,
N dIMMEEHCUIRLION ©......ooives ot es et e et et et e et ee st vae e e n s e e e ran

Je m'engadge :
A ne stationner qu'aux emplacements prévus, & respecter les emplacements réservés, handicapés, accés

pompiers, direction, etc... ;
A respecter scrupuleusement le code de la route en vigueur dans ['établissement, & savoir : la signalisation, la

limitation de vitesse a 20 km/h ; .
En toutes circonstances, & ne jamais entrainer une géne pour l'arrivée des secours (pompiers, police, SAMU, etc...), &

la bonne marche des services internes aux hopitaux ; ' _
A obtempérer a toute demande ou remarque formulées par les agents des services Accueil-Streté et Sécurité-

Incendie ;

A positionner ma vignette en haut 3 gauche du pare-brise de maniére & ce qu’elle soit vue par les agents d’Accueil ;

A informer le service Accueil-Sareté dans les plus brefs délais, de toute modification des données ci-dessus qui
pourrait intervenir dans 'année, en formulant une nouvelle demande ;

A avoir mon véhicule en régie (assurance, contréle technique, etc...)

A ne pas laisser mon véhicule dans I'enceinte de Fétablissement en dehors de mes heures de travail (sauf pour les

personnels logés).

*

important :

En cas de non respect des consignes de sécurité, de comportement dangereux, de stationnement en dehors des
emplacements autorisés entraineront ie retrait immédiat de I'autorisation de stationner.

Les Hopitaux de Saint-Maurice ne sont pas responsables des éventuelles dégradations subies par les véhicules.

I n'est délivré qu'une autorisation de stationner (sous certaine conditions), il ne s'agit pas de gardiennage. .

Le nombre d’autorisation de stationner est limité 2 un maximum de 2 véhicules par personne (une demande par véhicule).

Signature du demandeur,
Précédée de ia mention
« Lu et approuvé »

Demande & refoumner & la Direction des Achats et de la Logistique ; vofre vignetts vous sera envoyée par courrier interne.
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