des Métiers de la Santé

? r”:@; G HT >
VACAMPUS (\BSY &

Hauts-de-France

ANNEE UNIVERSITAIRE 2025 / 2026

DOSSIER D’INSCRIPTION EN 3°™ ANNEE DE
FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

INFORMATIONS ET CONSIGNES

(A lire attentivement)

Adresser par courrier en recommandé avec avis de réception a I'adresse suivante
ou a déposer au secrétariat :

Campus des Métiers de la Santé
EPSM Val de Lys Artois

Bat 9 -10. 20, rue de Busnes BP 30
62350 SAINT VENANT.

Le Vendredi 25 juillet 2025 au plus tard.

Tout dossier incomplet ne sera pas accepté et
I'inscription refusée.

Le dossier doit étre imprimé exclusivement EN RECTO.

Les dates a retenir :
» La pré-rentrée, fixée le Vendredi 29 ao(it 2025 a 13h30.
> L'entrée en formation, fixée le lundi 1 septembre 2025 3 8h30.



Pieces a joindre obligatoirement au dossier

¢ Lafiche de renseignement diiment complétée (annexe 1).

e Une photocopie de :

votre permis de conduire (recto/verso en couleur),

la carte grise du véhicule utilisé pendant la formation,

votre carte d’identité ou votre passeport en cours de validité, (recto/verso en couleur),

ASANENEN

Pour les ressortissants étrangers,
e un titre de séjour avec mention étudiant en cours de validité a I’entrée en formation,
e une attestation de niveau de langue francaise égal ou supérieur au niveau B2 (si non
délivrée les années précédentes)

v’ votre carte vitale,

e Un R.L.B si différent de I'année précédente.

e La Notification MDPH pour les personnes en situation de Handicap qui souhaitent bénéficier d’un
aménagement lors des épreuves.

e L’attestation d'acquittement de la CVEC (sauf pour les personnes en formation professionnelle
continue financées par leur employeur), correspondant a la Contribution Vie Etudiante et de
Campus, démarche obligatoire a effectuer sur le site : cvec.etudiant.gouv.fr
Vous trouverez les informations sur le site :
https://www.etudiant.gouv.fr/fr/cvec-une-demarche-de-rentree-incontournable-955

. Une attestation d’assurance « responsabilité civile » garantissant la prise en charge, tant lors des
stages que des trajets occasionnés par ceux-ci,

v accidents corporels causés aux tiers,

v' accidents matériels causés aux tiers,

v" dommages immatériels.
e Ladéclaration relative au financement de la formation (annexe 2).
¢ Le document relatif a votre statut a I’entrée de la formation. (annexe 3).

e Un certificat médical, émanant d’'un médecin généraliste, attestant que vous ne présentez pas de
contre-indication physique et psychologique a I’exercice de la profession (annexe 4).

e Un certificat médical de vaccinations, conforme a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de santé en France (annexe 5).

e La fiche DREETS d’identification du candidat

e Un chéque d’'un montant de 175€ (droits d’inscription) et un chéque de 35€ (frais de
documentation) libellés a I'ordre du Trésor Public. (Nom et Prénom au dos des chéques) ou

paiement sur place en carte bancaire.


https://www.etudiant.gouv.fr/fr/cvec-une-demarche-de-rentree-incontournable-955

BOURSE REGIONALE

Toute demande de bourse devra étre saisie sur la plateforme régionale des bourses d’études sanitaires
et sociales de juin a octobre 2024
L’adresse de connexion est : https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr

Contacts : un numéro vert 0 800 026 080 — Courriel : bess@hautsdefrance.fr

Merci de bien vouloir transmettre une) copie de votre notification de bourse au secrétariat.

TENUE PROFESIONNELLE

L'instruction ministérielle N° DGOS/RH1/2020/155 du 9 septembre 2020 impose aux établissements
accueillant des étudiants et éleves en santé non-médicaux en stage, la mise a disposition et I'entretien de
tenues professionnelles.

Tous les établissements partenaires ne sont pas en capacité de mettre en ceuvre cette instruction.
Afin que les conditions requises en stage et en laboratoire soient respectées, I'lachat d’'une ou

plusieurs tenues professionnelles est donc vivement recommandé.

Je vous invite a télécharger la fiche correspondante a votre section sur le site du campus et a vous
rendre sur le site de Work shop du 25/08/2025 au 30/09/2025 (pour une livraison en octobre au
Campus). La date de livraison vous sera communiquée ultérieurement.

Work Shop Work Shop

Parc d’activité du Moulin 9 A rue des Paquerettes
Rue des Epis 62217 BEAURAINS
62660 BEUVRY Tél : 03.74.39.19.30

Tél : 03.21.57.07.06

WAOR

RESTAURATION

K SHOP

Les étudiants ont la possibilité de se restaurer au Self de 'EPSM. Le prix unitaire du ticket
« étudiant » s’éléve a 3 euros.

La vente de tickets a lieu du lundi au vendredi de 9 h 00 a 12 h 00 (Service Gestion des Biens situé a
I'entrée de 'EPSM).

Possibilité de se restaurer au Self de I'EPSM le jour de la pré-rentrée.


https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr/
mailto:bess@hautsdefrance.fr

Annexe 1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS — 3°™ ANNEE

NOM DE NAISSANCE : oottt eeeeveeveevee et see e aeeaens PrENOM(S) & wovereereeieeeere ettt
NOIM D USAGE & ..ottt ettt ettt sttt eb e ste st e st e sbe s ebeeaatesbe sebbesnte satesbsenstesassesben s sae s sense st sessenbeentesnssennnnss
DATE ET LIEU DE NAISSANCE & ..ooeeeeeieieieeeittetetet ettt st esssessessessesssssessnnssesessessessssseesteseessessessessenssnssnssssnsnnsnns
Situation familiale & vt Sexe: OF OM

N° de Sécurité Sociale: __clé

Adresse de résidence durant votre formation :

TEIEPNONE & o Portable : ........

EMGIL ¢ et s @ et st e
Date d’obtention du Baccalauréat: .......cccccoevevevernennnns SBIIE 1 ittt e e e s ter e
Identifiant National EtUIanT (INE) : ..ottt et ettt seat et s st et e b e st s et ss st e ssan et snen

(numéro fourni a I'épreuve de frangais du baccalauréat, figure également sur le relevé de notes du baccalauréat)

Avez- vous une expérience en milieu hospitalier ?
Si oui :

Connaissez-vous des personnes travaillant en milieu hospitalier ou en clinique ?
Si oui, indiquez I'identité de la personne, le lien de parenté et le lieu d’exercice :

En cas d’urgence, prévenir :

1V 1YY o =T T o TS
L B £ ettt ettt ettt bt eh et e bt e e b e a e h e b e h £ e R e a £ ea e st ae et eE e nE et et e eEeeEeeeeeeeehe ehe e eatesee e seeneesheene
TEIEPNONE : .o e POrtable @ e e
1€ SOUSSIZNE(R) vttt e atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements

mentionnés sur ce document.

Signature :



Annexe 2

DECLARATION RELATIVE
AU FINANCEMENT DE LA FORMATION

NOM & oot sre e NOM d’usage (marital) : .ccceveeeeeceeeeree e

Cocher la case correspondant a votre situation (les justificatifs demandés sont OBLIGATOIRES) :

O Vous étes étudiant SANS interruption de scolarité

O Vous étes demandeur d’emploi inscrit a France Travail, fournir :
o une attestation d’inscription sur la liste des demandeurs d’emploi.
o Copie du contrat de travail éventuellement.

O Vous étes salarié(e), fournir :

o une attestation de prise en charge du co(t total de formation d’une durée minimale
de 3 ans par 'employeur ou un organisme de financement.

O Vous prenez en charge personnellement le colit de la formation, fournir :

o une attestation datée et signée par vos soins de la prise en charge du co(t total de
formation.

Q Autre, précisez :

J8 SOUSSIZNE() 1.viueieieietite ettt ettt ettt eete et b et sbe e st et eas et seabebeassbessabebaas e sesss et sesesbeseassassesbesasesenns ,

atteste sur I’honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

Al Le: e Y AT Y TR

Signature :



STATUT A L'ENTREE EN FORMATION

Annexe 3

ANNEE UNIVERSITAIRE 2025/2026

Nom de naissance :

Nom d'usage :

Prénom :

1. SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION :

a
a
a

A la recherche d’un emploi
En activité

En poursuite d'études

2. STATUT A L'ENTREE EN FORMATION :

a

a

[ W Wi N

Apprenant en parcours de formation initiale
Rendez-vous directement a la question N°4
Salarié O droit public O droit privé

Q titulaire O contractuel

Personne en recherche d’emploi inscrite sur la liste France Travail

e  Date d’inscription :

e Indemnisé : oui non

e N°identifiant pole emploi :
Personne en recherche d’emploi non inscrite sur la liste P6le Emploi
Activité bénévole (engagement citoyen)
Intermittent du spectacle

Personne en Contrat de Sécurisation Professionnelle

3. PARTICULIER EMPLOYEUR : aoul U NON
Si NON, dernier employeur et emploi occupé :

Raison sociale :

Adresse :

Ville :

N° SIRET :

N° URSSAF :

Dernier emploi occupé :



CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE :

O Agriculteurs exploitants

Artisans, commercants et chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Employés

Ouvriers

00000

Professions Intermédiaires

TYPE DE CONTRACTUALISATION :
L CDD Contrat a durée déterminée

CDI Contrat a durée indéterminée

Contrat d’apprentissage (alternance)

Contrat de professionnalisation (alternance)
Contrat de Sécurisation professionnelle (CSP)

Intérimaire (mission d’intérim)

000000

Autre

DATE DE FIN DE CONTRAT OU DE RUPTURE DU CONTRAT :
MOTIF DE FIN DE CONTRAT :
4. MOTIF D’ENTREE DANS LE CYCLE DE FORMATION :
U Début prévu de formation
O Mutation (en provenance d'autre établissement)
U Redoublement (changement de promotion)
a

Réintégration

5. NIVEAU SCOLAIRE A L’ENTREE EN FORMATION :
O 1%°ou 2e année de DEUG, DUT, BTS, école des FFS

2de, 1ére ou 2e année de CAP ou BEP
3e ou premiére année de CAP ou BEP
Classes de 2e ou 3e cycle de I'enseignement supérieur

Primaire, 6e, 5e, 4e, CPA, CPPN ou CLIPA

00000

Terminale

6. NIVEAU DE CERTIFICATION MAXIMUM AU MOMENT DE L’ENTREE EN FORMATION :

O NIVEAU1 (Sans niveau spécifique) Année d’obtention :
O NIVEAU 2 (Sans dipldme ou Dipléme du Brevet)  Année d’obtention :
O NIVEAU3  (CAP, BEP..) Année d’obtention :
O NIVEAU 4 (BP, BT, Baccalauréat, AIDE-SOIGNANT) Année d’obtention :
O NIVEAU5 (BTS, DUT, etc...) Année d’obtention :
O NIVEAU6 (Licence, master 1) Année d’obtention :
O NIVEAU7 (Grade master) Année d’obtention :
O NIVEAU 8 (Doctorat, etc..) Année d’obtention :



Annexe 4

3°™ année

CERTIFICAT MEDICAL

Art 54 de 'arrété du 17 avril 2018 relatif aux conditions de fonctionnement des

instituts de Formation paramédicaux.

1€ SOUSSIZNE() & werviieeieeeee ettt e médecin, atteste que :

(DY (=l [l = TRy [ Lo < IR

Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la profession

infirmiere.

Date Cachet

Signature




Annexe 5

CERTIFICAT DE VACCINATION

NOM DE FAMILLE : NOM D’USAGE : 3°™ année

Prénom : Date de naissance :

Lors du premier stage, une attestation annotée "en cours de vaccination" ne permet pas

g Les vaccinations doivent étre anticipées avant I'entrée en formation.
I'entrée en stage et la formation est automatiquement suspendue.

En référence a I'arrété du 06 Mars 2007 et du 02 Aoat 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées a I’article L 3.111- 4 du code de la
santé publique, au décret N° 2019-149 du 27 février 2019 relatif a I'obligation vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG.

LOI n® 2021-1040 du 5 aolt 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire.

INJECTION DATE INJECTION DATE
} | lére 4éme
DIPHTERIE-TETANOS- i
POLIOMYELITE 28me 57
3éme 6éme
qére 4éme
2éme 5éme
3éme Géme
HEPATITE B SEROLOGIE DATE RESULTAT
Recherche de I’Antigene HBS
Dosage de |’Anticorps anti - HBS
Dosage de |’Anticorps anti - HBC

VACCINATIONS RECOMMANDEES

I.D.R. Obligatoire
INJECTION DATE (Valeur de référence)
DATE RESULTAT
qére
TUBERCULOSE
2éme
INJECTION DATE INJECTION DATE
qére 4%me
COQUELUCHE Some e
3éme 6éme

GRIPPE SAISONNIERE : la vaccination antigrippale reste fortement recommandée pour les professionnels de santé, étudiants en santé compris. (Note
d’information N°DGS/SP1/DGOS/PF2/DGCS/MSP/2018/215 du 14 septembre 2018 relative a la vaccination contre la grippesaisonniére des personnels des
établissements sanitaires et médico-sociaux)

Date Cachet Signature



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

ALGORITHME POUR LE CONTROLE DE LIMMUNISATION CONTRE LHEPATITE B
DES PERSONNES MENTIONNEES A LARTICLE L.3111-4 ET DONT LES CONDITIONS
SONT FIXEES PAR LARRETE DU 2 AOUT 2013

| Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul/I

Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs
| Ac anti-HBc non détectés | 1

Ac anti-HBc détectés |

e— Acanti-HBs €~ Acanti-HBs |

>100 U <100 UM Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée 1 l
oul NON l
Ac anti-HBs Acanti-HBs Acanti-HBs | | Acanti-HBs | | AgHBs
T g « >10UN <1oun +
<10UIN  =10UlNet=100UIN et et
210U <10uUn
| | AgHBs © AgHBs © ou
Compléterle schéma vaccinal et et
Effectuer des ADN VHB ADN VHB ADN VHB
injections > - (€] C) +
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un « ~
total de 6 doses) * <+— <10 Ul >10 Ul
Ac anti-HBs
e ~
210Ul <10UM
Avis Avis
spécialisé spécialisé
Y pour pour prise
Y déterminer en charge
le statut et suivi

* Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de l'arrété Légende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de I'hépatite B

Références:

Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP);

Arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par
I'arrété du 29 mars 2005 (intégration des services d’incendie et de secours);

Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG
et aux tests tuberculiniques;

Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de I'article L.3111-4
du CSP;

Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (titre Ill);

Arrété du 2 aolt 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article
L.3111-4 du CSP;

Calendrier vaccinal en vigueur (cf. site du ministére chargé de la santé: http://www.sante.gouv.
fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html).

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2014/02 du 15 mars 2014, Page 9



PREFET Direction régionale de I’économie,

DE LA REGION de I'’emploi, du travail et des

solidarités (DREETS) Hauts-de-
I;!Q:JTS-DE-FRANCE Erance

Egalité
Fraternité

IDENTIFICATION DU CANDIDAT

Institut : CAMPUS DES METIERS DE LA SANTE — 20 RUE DE BUSNES — 62350 SAINT-VENANT

Nom de Naissance (en MajUuSCUIR) : ...cceeeeeeiiiiiiiiiiiieeieiiiiiireeerenessssseeresenssssssssssssesssnnsnssnns
NOM MaArtal @ ..oiieieiiiiiiiiirir e reae s s s s ese s st eassssssseassssssnensssssnenssssssannnsssns
Prénoms (tous €S Prénoms) : .....cciieeeiiiiiieiiiiienniiiiitenieesrennieertennsessssnsssssssnssssssennsssssssnnssns
Date de NAiSSANCE @ ...ciieueiiiiieuiiiiiiiiiiiiriiiiiieaiisireseiserrssssstrassssstsesssssssssnsssssrssssssssssnnsssns
LieU de NAISSANCE : ....iiiieeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiiieseiisireaesssrssssssstrsssssssesssssssssnssssssssssssssssnssssns
Département de naissance (en toutes 1ettres) @ ....ccccciiiiiiiiiiiiieeiiiiieeccer e reree e s sennnnens

ou

Numéro téléphone : ......ccccceervencreennnnee Numéro portable : ......ceeeeereeeeereencereecreenerennennes
e LY = 1Y, = 11 [ RS

Cet imprimé servira a établir votre dipléme, vous devez joindre impérativement, une copie claire
et lisible, en cours de validité :
- de la Carte d’ldentité

- oudu Passeport
Le permis de Conduire n’est pas accepté.

Signature du candidat

% Souhaitez-vous que votre nom apparaisse sur les résultats qui seront publiés sur le site
internet www.hauts-de-france.dreets.gouv.fr (liste des regus) ?

O oul 0 NON



http://www.hauts-de-france.dreets.gouv.fr/

