HcAmPUS SR GET 4

ANNEE UNIVERSITAIRE 2025 / 2026

DOSSIER D’INSCRIPTION
A LA FORMATION D’AIDE SOIGNANT

INFORMATIONS ET CONSIGNES

(A lire attentivement)

Ce dossier est a adresser par courrier en recommandé avec avis de réception a
I’adresse suivante ou en mains propres 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 sera refusée.

Le dossier doit étre imprimé exclusivement EN RECTO.

Les dates a retenir :
» La pré-rentrée, fixée le jeudi 28 ao(it 2025 a 9h.

> L'entrée en formation, fixée le lundi 1°" septembre 2025 a 8h30.



Pieces a joindre obligatoirement au dossier

¢ Lafiche de renseignements diment complétée (annexe 1).

e Une photocopie de :
v’ votre carte d’identité ou votre passeport en cours de validité, (recto/verso en couleur),

v’ votre carte vitale,
v votre AFGSU de niveau 2 (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence) poOUr les personnes
concernées.
v’ Pour les ressortissants étrangers :
o un titre de séjour avec mention étudiant en cours de validité a I’entrée en formation,

O une attestation de niveau de langue francgaise égal ou supérieur au niveau B2,

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

e Ladéclaration relative au financement de la formation. (annexe 2).
e Le document relatif a votre statut a I'entrée de la formation (annexe3).

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

v'des accidents corporels causés aux tiers,
v" des accidents matériels causés aux tiers,

v des dommages immatériels.

e Un certificat médical, émanant d’un médecin agréé (Cf liste via le lien indiqué a I'annexe 4), attestant
gue 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 Une copie du carnet de vaccinations.

e Uniquement pour les étudiants mineurs a la date de la rentrée de septembre 2025, |'attestation
d’autorisation d’effectuer les stages, ddment complétée (annexe 6).

e Une copie du Baccalauréat ou du relevé de notes pour les néo-bacheliers.
e La « fiche d’identification stagiaire - ARGOS» diment complétée (annexe 7).

e La « Demande d’admission au bénéfice des rémunérations des stagiaires de la formation
professionnelle » UNIQUEMENT pour les personnes inscrites a pole emploi et ne percevant pas I’ARE
(Allocation Retour a I'Emploi) (annexe 8).

¢ La « fiche d’identification du candidat » diment complétée (DREETS) (annexe 9).

e Créer une adresse mail obligatoirement, sous le format suivant: nom.prenom2025@fournisseur
d’accés.fr ou nom-prenom2025@fournisseur d’accés.fr.



mailto:nom.prenom2025@fournisseur%20d'accès.fr
mailto:nom.prenom2025@fournisseur%20d'accès.fr
mailto:nom-prenom2023@outlook.fr

COUT ET FINANCEMENT DE LA FORMATION

Co(t pédagogique annuel (CURSUS COMPLET) 7250 €
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAP (2006) 3100€
Co(t pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAP (2021) 2110€
Co(t pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac ASSP (2011) 3495€
Colit pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Bac SAPAT (2011) 4815 €
Colit pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) - ADVF 5340€
Co(t pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — ASMS 5670€
Co(t pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAS (2021) 4286 €
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — DEAS (2016) 5210€
Colt pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — ARM (2019) 5210€
Co(t pédagogique annuel (CURSUS PARTIEL) — Ambulancier (2006) 5407 €

PUBLICS NON-ELIGIBLES AU FINANCEMENT
DE LA FORMATION PAR LA REGION HAUTS-DE-FRANCE

Le financement de la formation des publics NON-ELIGIBLES peut étre pris en charge par :
- L’employeur : pour les salariés du secteur public (y compris en disponibilité) et privé.
- Un Opérateur de Compétences (OPCO) : pour les salariés en Congé de Formation.

L’étudiant : financement personnel.

PUBLICS ELIGIBLES AU FINANCEMENT
DE LA FORMATION PAR LA REGION HAUTS-DE-FRANCE

Les modalités de financement de la formation par la Région Hauts de France s’appliquent uniquement a :

» Toute personne admise dans un institut de formation autorisé et financé par la Région hauts de
France et ce, quelle que soit son origine géographique.

» Toute personne remplissant les conditions de nationalité : frangais ou ressortissant d’un pays de
I’'Union Européenne ou étranger avec un titre de séjour mention étudiant en cours de validité.



FINANCEMENT REGIONAL

La Région Hauts de France finance les parcours de formation des personnes répondant aux statuts suivants
a la date de cloture des dossiers d’inscription aux épreuves de sélection :

STATUT

CONDITIONS

JUSTIFICATIFS A FOURNIR A
L'INSTITUT

Les éleves ou étudiants

> Les éléves ou étudiants en poursuite d’études sans

interruption quel que soit le niveau de formation initiale (y
compris ceux ayant un contrat de travail étudiants)

> Les éléves ou étudiants ayant achevé leur formation initiale

moins d’un an (ou une année scolaire) avant le démarrage de
la formation

> Les éléves ou étudiants dont le service civique a débuté moins

d’un an apres la fin de formation initiale et s’est achevée dans
un délai d’'un an avant I'entrée en formation.

Certificat de scolarité de I'année N

Certificat de scolarité de I'année N-1

Certificat de scolarité de I'année N-1
Attestation de service civique

Les demandeurs
d’emploi inscrits a
France Travail,
indemnisés ou non par
I’Assurance Chémage

» Sans contrat de travail, avec ou sans indemnisation de France

Travail

» Titulaire d’un contrat d’apprentissage ou de

professionnalisation achevés avant I’entrée en formation

» Titulaires d’un contrat de travail temporaire

> Contrat a durée déterminée (CDD) y compris de la fonction

publique

> Contrat a durée indéterminée (CDI) inférieur ou égal a 87h

par mois

»  Démission d’un CDI de plus de 87h/ mois uniquement dans

le cadre de démissions légitimes conformément a 'accord
d’application relatif a I'assurance chdmage en vigueur

> Démission reconversion : les salariés entrant dans le cadre de

dispositif « démission reconversion » dont le 1° RDV avec un
conseil en évolution professionnelle a eu lieu avant la date de
cléture des inscriptions a la sélection

> Licenciement intervenant aprés la date de cléture des
inscriptions aux épreuves de sélection (hors abandon de poste

assimilé a une démission)

> Les militaires sous contrat ayant un projet de reconversion

validée par leur institution (excepté les militaires de carriére)

» Les militaires en fin de contrat ayant un projet de

reconversion validée par leur institution

> Contrat de Sécurisation Professionnelle (CSP) qui prend fin
avant I'entrée en formation ou les personnes qui ne peuvent
pas bénéficier d’une prise en charge compléte de leur parcours

via le CSP (dans ce cas la Région financera la totalité du
parcours)

Justificatif de France Travail

Copie du contrat d’apprentissage

Ou de professionnalisation

Copie du contrat de travail

Copie du contrat de travail

Copie du contrat de travail

Justificatif de France Travail

Justificatif du dispositif de démission
reconversion

Justificatif de Licenciement

Justificatif de validation de leur

institution

Copie du CSP




BOURSE REGIONALE

Toute demande de bourse devra étre saisie sur la plateforme régionale des bourses d’études
sanitaires et sociales de juin a novembre 2025.
L’adresse de connexion est : https://aidesindividuelles.hautsdefrance.fr

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

TENUE PROFESSIONNELLE

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'achat 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

WNORK SHOP

RESTAURATION

Les éléves ont la possibilité de se restaurer au Self de 'EPSM. Le prix unitaire du ticket « étudiant »
s’éleve 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 'EPSM le jour de la pré-rentrée. Vous pourrez acheter des
tickets le jour méme. Pour ce faire, prévoir un chéque ou faire I'appoint en liquide pour le nombre
de tickets souhaités.


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

'1? CAMPUS Annexe 1

des Métiers de la Santé

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - A.S.

NOM DE NAISSANCE : ..ottt sttt e s e e e PrENOM(S) & woveeiereeeeeeete et
NOM D USAGE : ...ttt ettt ettt e saeetesteste st e e e s estes et s et easeasaseete st steseasseasesaesaesarsensateseestennnnn
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ..ottt sttt siecsteees sttt aeses saeesae e s s s st saeaesses e sseassses seesnsasssessresnsasssesssesnes
NATIONALITE : coooovieiveeet st sssess s st sss s sbs s sss s s st st ettt st st
Situation familiale : ......coeveveeercneee e Sexe: OF OM

N° de Sécurité Sociale : clé

Adresse de résidence durant votre formation :

TEIEPNONE : .o POrtable : ..o
0 = 11 OO @ et e
CURSUS COMPLET [ CURSUS PARTIEL [
CURSUS EN APPRENTISSAGE ould NON O
Date d’obtention du Baccalauréat : ........cccocvvvieveiveneccene e, SEIIE & oot et
Identifiant National Etudiant (INE) : ...ccooevieeeiieeeee e,

(Numeéro fourni a I'épreuve de francgais 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 1AV, o =T T o TS
= o OO T ST T U OO PP RAPTRRORPOO
TEIEPNONE : .o e POrtable @ e s
J€ SOUSSIZNE(E) cevevererereeere ettt v v atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements

mentionnés sur ce document.

Signature :



Hcampus

des Métiers de la Santé

Annexe 2
DECLARATION RELATIVE
AU FINANCEMENT DE LA FORMATION
NOM : ettt et e enaes NOM d’usage (Marital) : .ccceeeeveveeeeee e

[0 = Vo] 0 TP RO R R TT

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

O Vous étes éleve SANS interruption de scolarité, fournir :
o un certificat de scolarité de I'année N.

O Vous étes éléve ayant interrompu votre scolarité moins d’un an avant le démarrage de la
formation ou ayant débuté un service civique moins d’'un an aprés la fin de formation
initiale, fournir :

o un certificat de scolarité de I'année N-1.
o une attestation de service civique éventuellement.

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 Préciser sivous étes indemnisé(e) par France Travail ? [ oui O non

O Vous étes salarié(e) et votre employeur prend en charge les frais pédagogiques, fournir :

o une attestation de prise en charge du co(t total de formation par I'employeur ou un
organisme de financement.

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

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

I O T TR o <o =T OO OO RRRR

JE  SOUSSIZNE(E)  woveieieietiee ettt ettt s ettt et e s te s bbb eas e teseabebaaseassaensa b et ate e beseasaae et aetareebesebesbeseteneens ,

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

A et s Le s Y ST Y ST

Signature :



FcamPuUS

des Métiers de la Santé

STATUT A L'ENTREE EN FORMATION

ANNEE UNIVERSITAIRE 2025/2026

Annexe 3

Nom de naissance :
Nom d'usage :

Prénom :

1. SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION :
O Alarecherche d’un emploi
O En activité
O En poursuite d'études

2. STATUT A L’ENTREE EN FORMATION :

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

Q titulaire O contractuel
O Personne en recherche d’emploi inscrite sur la liste France Travail
e Date d’inscription :
e Indemnisé: ouiQl non O
e N°identifiant p6le emploi :
O Personne en recherche d’emploi non inscrite sur la liste P6le Emploi
O Activité bénévole (engagement citoyen)
O Intermittent du spectacle

U Personne en Contrat de Sécurisation Professionnelle
3. PARTICULIER EMPLOYEUR : Qd oul U NON
Si NON, dernier employeur et emploi occupé :

Raison sociale :

Adresse :
Ville :

N° SIRET :
N° URSSAF :

Dernier emploi occupé :



CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE :

Q

O 00 0CQ

Agriculteurs exploitants

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

Ouvriers

Professions Intermédiaires

TYPE DE CONTRACTUALISATION :

Q

0O 00 00O

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)

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 :

a

a
a
a

Début prévu de formation
Mutation (en provenance d'autre établissement)
Redoublement (changement de promotion)

Réintégration

5. NIVEAU SCOLAIRE A L'ENTREE EN FORMATION :

Q

0O 00 00O

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

Terminale

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

Q

O 000000

NIVEAU 1  (Sans niveau spécifique) Année d’obtention :
NIVEAU 2  (Sans dipldme ou Dipléme du Brevet)  Année d’obtention :
NIVEAU 3  (CAP, BEP...) Année d’obtention :

NIVEAU 4 (BP, BT, Baccalauréat, AIDE-SOIGNANT) Année d’obtention :

NIVEAU 5  (BTS, DUT, etc...) Année d’obtention :
NIVEAU 6  (Licence, master 1) Année d’obtention :
NIVEAU 7 (Grade master) Année d’obtention :

NIVEAU 8 (Doctorat, etc..) Année d’obtention :



Hcampus

des Métiers de la Santé Annexe 4
CERTIFICAT MEDICAL
AS
Art 54 de I'arrété du 17 avril 2018 relatif aux conditions de fonctionnement des
Instituts de Formation paramédicaux.
JE SOUSSIZNA(R) t.iiiiii i s médecin agréé, atteste que :

NOM de jeune fille (obligatoire pour Ies femmes MAFIEES) : ........uuvececereesesesrecieeiesieeseesssessessesenns

[0 E=T 1o 1 0 NSRS

DAt A NAISSANCE & ..oveiieiiie ettt ettt ettt ete st et e e be s et bes st e sbe et beasee saeesbsenstesassessenasesassenbesnsesnees

Ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a |'exercice de la
professioninfirmiere.

Date

Cachet

Signature

La liste des médecins agréés* est disponible sur le site de I’ARS a I'adresse suivante :

https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0

*la liste des médecins agréés pour la fonction publique conformément au décret n° 2013-447 du 30 mai 2013 modifiant le
décret n°® 86-442 du 14 mars 1986 relatif a la désignation des médecins agréés, a I'organisation des comités médicaux et des
commissions de réforme, aux conditions d’aptitude physique pour I'admission aux emplois publics et au régime de congés de
maladie des fonctionnaires.


https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0

Fcampus

des Métiers de la Santé

Annexe 5

CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATION

NOM DE FAMILLE : NOM D’USAGE : (AS)

Prénom: Date de naissance :

Les vaccinations doivent étre anticipées avant I'entrée en formation.
‘ﬁ Lors du premier stage, une attestation annotée "en cours de vaccination" ne permet pas
I'entrée en stage et la formation est automatiquement suspendue.
En référence a I’arrété du 06 Mars 2007 et du 02 AoGt 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.

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

Nombre

d’injection DRLE Rappel
; . 1ére 1% rappel
DIPHTERIE-TETANOS- - P
POLIOMYELITE 2 2" rappel
3éme 3°™ rappel
1ére 1% rappel
HEPATITE B 2 2 rappel
3éme 3°™ rappel
Dernier dosage d’anticorps anti HBS Date : Résultat :
VACCINATIONS RECOMMANDEES
Nombre I.D.R. Obligatoire
d'injection Date (Valeur de référence)
Date Résultat
qére
TUBERCULOSE >
Nombre Dat R | Dat
d’injection ate appe ate
qere 1* rappel
COQUELUCHE 2éme 2°™ rappel
3éme 3°™ rappel
R.O.R. 1 1% rappel
Rougeole/Oreillons/Rubéole géme 2°™ rappel
1% 1% rappel
VARICELLE : -
péme péme rappel
1ere 1¢ I
COVID-19 ~_rappe
28éme 2™ rappel

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 d 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



Fcampus

des Métiers de la Santé

Annexe 6

AUTORISATION D’EFFECTUER LES STAGES
DE LA FORMATION AIDE SOIGNANT
POUR UN ELEVE MINEUR

LE REPRESENTANT LEGAL DU MINEUR

Je soussigné(e),

NOM ottt et se s e [ =T o o o [OOSR

AUUIESSE & cuneeierieeieieeiseete st et e e sttt et seeea st e be ses et st be b e e te st et e eR et ea Se ekt A e aen et e AR et e Rt ekt ene et nes s et et senbebeneeee

Code postal ..o VI 2 ettt st et st st

TEIEPNONE : et e

Adresse mail : @

a Mere Q Pére LA AULIE (DFBCISEZ) & weveeeveeeeeeeee et e eesaeeve e sne s sreeseens
U Autorise U N’autorise pas

a effectuer les stages de I'année de formation Aide Soignant durant I’année universitaire

2023/2024.

Q ma fille U mon fils L AULIE (DFECISEZ) i caveeeeeeeeeeeeeeee et et es st s s e eaes
L’ETUDIANT MINEUR

NOM : Prénom :

Date de naissance : Lieu de Naissance :

Signature de représentant légal

! Article 371-1 du Code Civil



Annexe 7

oy
” _ A (\\/ INVESTIR
R Cofinancé par DANS VOS
DU |’'Union européenne COMPETENCES
Hauts-de-France

ARGOS - FICHE IDENTIFICATION STAGIAIRE (v.2022-12-22)

Votre CODE Organisme . Campus des Métiers de la Santé Val de Lys — Artois — Saint Venant
Numéro d’'Action de Formation ARGOS >>>

Date d'entrée en parcours de formation[@ Y ZYYEE >>> / /

ETAT CIVIL
Se munir du NIR du stagiaire pour l'inscription

O Mr O Mme 0O Mlle
HOMME O FEMME O

NOM de NAISSANCE :

PAYS de NAISSANCE :
COORDONNEES
Adresse :

A

Code postal : Ville : Tel:

Email *:

* Attention - cette adresse mail sera utilisée pour toutes les correspondances ultérieures que la Région engagera avec vous (exemple, pour des enquétes
futures)

FORMATION INITIALE ET CONTINUE

Quel est votre dipléme le plus élevé obtenu ? Quelle est votre derniére classe fréquentée ?

O Sans dipléme Classe primaire ou non scolarisé
Niveau1 (Cléa, MSB) 6eme ou seme collége
Niveau2 (Sortie fin 3eme) 4eme ou 3eme collége
Niveaus (CAP /BEP) 1ere ou 2eme année de CAP/BEP
Niveaus (BAC) Derniére année de CAP/BEP

Niveaus (BAC+2, BTS/DUT)
Niveau6 (BAC+3 — Licence/Mastera
Niveau7 (BAC+5 — Master/Ingénieur)
O Niveau8 (BAC+8 — Doctorat)

Classe 2nd ou 1ere lycée

Classe terminale (BAC ou BAC Pro)
Derniére année de BAC + 2
Derniére année de BAC +3
Derniére année de BAC+ 40U 5
Derniére année de BAC >5

ooooooo

Quel est votre niveau a l’entrée en formation (*)
[ Niveau 1 : CLEA, MSB
O Niveau 2 : fin d'études 3éme
O Niveau 3 : CAP, BEP
[0 Niveau 4 : Bac
Avez-vous des difficultés pour lire et écrire au quotidien?
O Oui O Non

(*) 2021 - Nouvelle nomenclature des niveaux

Niveau 5 : BTS/ DUT ou Bac + 2

Niveau 6 : Licence, master 1= BAC + 3 et 4

Niveau 7 : Master 2, ingénieur, DESS=Bac+5et6
Niveau 8 : Doctorat = Bac + 8

0000 |[ODoOooOOoooooon

Etes-vous en situation de handicap ? OOui CINon
Si oui, avez-vous une reconnaissance officielle de handicap (attestation MDPH, allocation
adulte handicapé, pension d’invalidité, carte d’invalidité...) ? [ Oui I Non

DEPARTEMENT OU TERRITOIRE D'OUTRE-MER
Habitez-vous dans un DOM-TOM (Guadeloupe, Martinique...) ? OOui ONon

FAMILLE

Vivez-vous? [dSeul [Encouple [ Chezun parent

Nombre de personnes en emploi du foyer : Oo O1 O2etplus

Avez-vous un ou plusieurs enfants a charge ? O Oui ONon

Vos deux parents sont-ils nés en France? O Oui ONon [ Ne se prononce pas

Vous étes :
O Propriétaire Avez-vous des risques de perdre votre logement ?
O Locataire . Ooui ONon [Ne se prononce pas




L Autre (hébergement familial, foyer, autres....)

| ORIGINE DE LA DEMARCHE DE FORMATION '

Quelle est la structure qui vous a orienté vers cette formation ?

O APEC

[ Association d'insertion sociale
O Cap Emploi

[0 CCAS ou UTPAS

[0 Opérateur compétences clés
[0 Démarche personnelle

[ Espace Info Formation

[ Jury post VAE

[ Missions Locales

[0 Conseil Départemental

O OPACIF

O Organisme de formation

O PLIE - MDE

O Pole Emploi

O Proch'Emploi

O Structure d'insertion par 'activité économique

O Universités

O Agents Région (hors Proch'Emploi)

O EPIDE Etablissement pour l'insertion dans I'emploi
O Ecole de la 2éme chance

MOYENS DE TRANSPORT
Quels moyens de transport utilisez-vous pour venir en
formation ?

OAPIED-AVELO

OO0 BUS-TRAMWAY - METRO
Prestation HEBERGEMENT liée a la formation
Si hébergement :

Indiquez le Code Arrondissement (liste ci-dessous) : ............c.cceceuueceeniennnan.

O VOITURE — 2 ROUES MOTORISEES
O TRAIN
» TEMPS DE TRAJET (EN MINUTE) : ...

AABB Arrondissement d'Abbeville ACHA Arrondissement de Chateau-Thierry | ALIL Arrondissement de Lille

AAMI Arrondissement d'Amiens ACLE Arrondissement de Clermont AMOD  Arrondissement de Montdidier

AARR Arrondissement d'Arras ACOM  Arrondissement de Compiéegne AMOT  Arrondissement de Montreuil

AAVE Arrondissement d'Avesnes-sur-Helpe | ADOU  Arrondissement de Douai APER Arrondissement de Péronne

ABEA Arrondissement de Beauvais ADKF Arrondissement de Dunkerque- ASTO Arrondissement de Saint-Omer

ABET Arrondissement de Béthune Flandre ASTQ Arrondissement de Saint-Quentin

ABOU  Arrondissement de Boulogne-sur-Mer | ADKM  Arrondissement de Dunkerque- ASEN Arrondissement de Senlis

ACAL Arrondissement de Calais Maritime ASOI Arrondissement de Soissons

ACAM Arrondissement de Cambrai ALAC Arrondissement de Laon-Chaunoy AVAL Arrondissement de Valenciennes
ALAL Arrondissement de Laon-Laonnois AVER Arrondissement de Vervins
ALEN Arrondissement de Lens

SITUATION A L'ENTREE EN FORMATION
Etes-vous allocataire de minima sociaux ?
1 RSA - Revenu de Solidarité Active
00 ASS - Allocation Spécifique de Solidarité
SITUATION FACE AU MARCHE DU TRAVAIL
[] DEMANDEUR D’EMPLOI
O INSCRIT a Pole Emploi
NC Inscription (schiffres et 1 lettre) :
Indemnisation P6le Emploi : JOui CNon

00 AAH - Allocation Adulte Handicapé
[ Non

[0 NON INSCRIT a Pole Emploi

Depuis combien de temps étes-vous
sans emploi ?
Nombre de mois

[J SALARIE  SIRET EMPIOYEUN & ..o
> Catégorie Socio professionnelle

LI Quvrier non qualifié

L1 Quvrier qualifié

0 Employé non qualifié

O Employé qualifié

O Technicien Agent de Maitrise

O Cadre

Raison sociale
EMPIOYRUN = ..o e e e e e e

» Type de contrat
O CDlI
O CDD
O cDDI d'Insertion
[ Contrats aidés secteur non
marchand
O Contrats aidés secteur marchand
[ Autres contrats aidés

> Temps partiel inférieur a 24 h semaine :

OOui  ONon

[] INDEPENDANT - ARTISAN

[] CONGES MATERNITE CLCA

[ 1 PERSONNE SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE ET NON DEMANDEUR D'EMPLOI

] RETRAITE




La Région mobilise des fonds publics pour financer votre formation, vous permettre d’améliorer vos
compétences et améliorer vos possibilités de trouver un emploi. Il est donc de votre intérét de vous investir et
d’étre assidus pour la réussite de cette formation.

Ces financements publics impliquent que la Région puisse évaluer la formation financée. C'est pourquoi, vous
devez vous engager a utiliser les outils fournis par la Région notamment « NIVO Hauts-de-France » afin de
permettre a la Région d’analyser I'efficacité de votre formation. Vous vous engagez aussi a répondre a
I’enquéte insertion qui a lieu 6 mois apres votre sortie de formation. Cette enquéte permet de vérifier la
réussite de votre recherche d’emploi liée a votre formation.

L'ensemble de ces données doit permettre d’améliorer la qualité mais aussi de disposer d’une cartographie
des sorties dans I'emploi suite a une formation financée par la Région.

Dans le cadre de sa mission de financement de la formation professionnelle (Article L6121-1 du code du
travail), la Région recueille des informations a caractere personnel concernant les stagiaires. Ces informations
font I'objet d'un traitement informatique destiné au suivi des parcours de formation et a I'élaboration de
statistiques non nominatives. Les destinataires des données sont les services de la direction de la formation
professionnelle de la Région Hauts-de-France, |'organisme dans lequel le stagiaire suit sa formation mais aussi
I'Union Européenne, Pole Emploi, I'Agence de Services et de Paiement, la Caisse des Dépbts et Consignations
(pour le compte personnel de formation) et les organismes chargés par la Région Hauts-de-France d'une
mission d'évaluation.

Conformément a l'article R6316-1 du code du travail sur la qualité de I'offre de formation, les données
recueillies seront également utilisées de facon anonyme a des fins de suivi et d'évaluation de la qualité de
I’offre de formation financée par la Région.

Conformément au reglement général sur la protection des données (RGPD) et a la loi « informatique et
libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d’acces, de rectification des données a
caractére personnel vous concernant ou encore de limitation du traitement. Vous pouvez également, pour des
motifs |égitimes, vous opposer au traitement de vos données. Vous pouvez exercer vos droits en écrivant a la
direction de la formation professionnelle de la Région Hauts-de-France : dpo-fp@hautsdefrance.fr

Les données concernant la rémunération des stagiaires ne peuvent pas étre effacées immédiatement. En
effet, dans le cadre de son réle d’employeur, la Région doit conserver les données de paie pendant 5 ans.
Article L3243-4 et R1221-26 du code du travail.

Les données concernant le ou les parcours de formation sont soumises aux controles effectués par le Fonds
Social Européen (FSE) qui oblige la Région a conserver les données des stagiaires pour une durée de 10 ans en
conformité de I'article 17.3.b du Réglement (UE) 2016/679.

Pour les questions concernant les activités de traitement des données mises en ceuvre par la Région Hauts-de-
France, veuillez contacter le délégué a la protection des données (DPO) de la Région Hauts-de-France
www.hautsdefrance.fr/informatique-et-libertes

SIGNATURE DU STAGIAIRE PARTICIPANT

Je soussignée(e) (prénom — nom),

déclare sur I’honneur l'exactitude des renseignements communiqués dans ce document, comprend le
traitement des données personnelles y afférent et s’engage a respecter les obligations liées a ce
financement

Date: ___/ __/ ___ Signature STAGIAIRE>

Une copie de certains justificatifs du stagiaire peut étre demandeée : Attestation de sécurité sociale (NIR), Justificatifs d'identité (CNI,Passeport,
carte de séjour...), Attestation inscription demandeur emploi. Pour les stagiaires salariés : SIRET et Raison sociale de I'Employeur.



mailto:dpo-fp@hautsdefrance.fr
http://www.hautsdefrance.fr/informatique-et-libertes

RESERVE ALl CENTRE DE FORMATION

Agrement Erat[] Agrement Conseil Regional [ ] Autre [
N* d’agrément ou de comesntion :

I g o Y oo ok i Tl T v 5 lardiati

Spexialité de la formation (NSF) Iﬁa.ﬂ_l l_W_L,ljﬂm_

Momarcinhare corsultahi § Medresse suivants : hipofswacentre-infio fohlomenclobre-des -specinlites-de himl
fdresse elecronique duoentre a
Caode postal =t commune du ew de formation I
Datedowvertore Lo 1 0 1 4 1 1 | Date de fin prévue
Stegaire enins le Lol v iy 1| Datedesortis prévue P I

Objecti du stage : mpores-vous & la notics sxplicalive joodhez b cass conoamsa)
[ certification
O professionrafisation
O prépanation & la qualification

Durée totale du st

diont =n entrepriss
Durée hebdomadaine
|an hams|

remiss @ riveau, maitriss des sovoirs de bass, initiation
D {ref} mobilisation, aide & MNéabomation de projet professionne
perfectiormamend | elargssement des competences
O crzation drenmrepris=
Si |z stoge wise une cerification ou une professionralisation, niveau de ln qualification préparée
[ riveau AP - BEP riveau V)
niveau Baccalsuréat, Brevet iechnicien, Brewet professionne] (nivesu [¥)
O rivma DELG, DUT, BTS {niveau Il
[ réveau foence e supénieur (niveau | et 1)

b

pour -e-mgiu're[mﬁm] I
I_I_I_I_I

L.l

St sxemen sur b présa imprime son sEes

-
Lo civeckur gy conte cextifle U cofl EOEN 5T O 52 CE e e ettt sy sy ke 0 (2 TemunSction e e ies Mentie porides g sm

Fait le 20

A

Sigrare du drRcleur du 2l de famaton
U 02 13 persomne aiment habi s

CACHET [N CENTRE

.

[ aenm Dérizion de rémunération n

o compier du Mantari . € 7 hase - WL

g [ besehoie

acompier du Mantani .
Indemnite transport-hebergement - R €
Codification

@qu':l[rlwﬂi.rnﬁerﬁ

S 1K D HIT I MIE0E RE1

Liberid ii¢ + Fraleearid
7 g geetoaie. RAFUSLIGUE FRANCAIZE 7 Comdekmasm
DEMAMDE D" ADMESSION
AU BENEFICE DES REMUNERATIONS
DES STAGIAIRES DE LA FORMATION PROFESSIOMNELLE
[ammpurmmt.mmm:.@ NHOTI0E
. J ] J
i REMPLIR PAR LE STAGIAIRE ETAT CIVIL -,
wl  weed  wed
Voremomdemmissance [ o0 o i v v v v v v v v v v |
'H'mrmd'ﬁpcumwd'ﬁmm[ﬁmmglhmﬂ]|ll||||||||||||||||||||||||||
Worepegnom L1000 e v v v v vy v v v a1 |
Voredsedemgissance | |0 1 v 0 | & Lo v v v v v v v v v v v |
Vote nationalié || Franguise [ | Union européenne [ e [préziser) L 0 0 0 00 101 00 11 1|
:.i-ﬂ:TF numEn rue ou liew dit
armtle IIIIII IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
strpe code posial COMTRnE
Vioire pdresse Aecironique a
Viotre domicile est @ 1 fom di cenine de formation
Fil y a eu changement de résidence pour la durée du stage, indiquer ln nouvelie adresse -
Foire I 11 1 1 1 ¥ 1 3+ 1 1 3+t 3 3 3 3+ 1 3 3 3 1 1 1 | I
" NLITETD rue o feu dit
Fr ) Lol vy I T T T T T T T T T T Y A B B S B O |
oode OOMITRNE
VOTHE SITUATION FAMILIALE
= Vous 845 :
[ cstbammire. ] marisje) [ enuniontiore [ pacséfz) [ veuifes) [ séparife [ divarcéie)
=Vous aver:z) | | enfamis
REGIME DE PROTECTION SOCIALE
Vorerumérodestositesocide Lo v v T
Vious &Ses offil(e) -
Duur&g'megéﬂe’ru] i ln coisse de : dépariement: L1 1 |
Dwr&jmd‘memhﬁedﬂﬂp&oﬁﬂhqﬁcﬂﬂmhﬂlqm: Dupl-mrrl Do-u-q-ort
[ associé dexploitmtion [ midk= familiad
[ u régime des salariés agricoies en tant que - [ salwié desploimion [ salaré dorganisme agricole
Dimauhcnég'rml):nécj:ulcw:{]:lll|||||||||||||||||||||||||||||
[ vious rétes pas afilié{=] & fire personnesl {par exemple : oyant-dnoit)
MODE DE PAIEMENT SOUHAITE
Dh‘ir\emerdhurﬁu.ire Du'i'rmentp-mhl Dm:.'apr\éc.berl [N I AN AN AN I A I A A |
e POURSLINRE FAGES ELIVANTES
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IR




A REMPLIR PAR LE STAGIMRE ~
1 VOTRE SITUATION A L'ENTREE EN STAGE

RENSEIGHEMENTS GONCERNANT VOTRE NIVEAL DE FORMATION [cocher kes coses qui comespondend & wolre shastion) @
Vipin dernizre classe suivie : Votre diplame le plus dleve oblenu :
[ Primaire, 62, £, 49, CP4, CPPN ou CLIPA [ Aucun dipime
[ 3¢ ou premies année de CAP ou BEP Oc:anificat o énude primaiee (CEF)
[ 2, 16 de rense inéral o 29 année de CAP ou BEP | [ Brevet des cotlages (BE
seignement géns

[ terminale [ car ou pep
D1°“nu2’nnnéctDELI3,DLﬁ,BTS.Eml:dcs1mmﬁm: Dmmgcmmlbnhrmwpﬁmnd

saniinires =i sociles.. DDEUG,EHJT,BTSW“E#&M&E“UBI:-.E
Dﬂlﬂ:de?m!“qlﬂedﬂenu@emnt:up-&ﬁwr DEﬁ:vEmerhrilmBm—Emplu:

vous ETES BENERCIARE DU ASA [ oui [ non si oui, & qued tive - [ dtire Fafbaraie [ & site ofayant doir
VOUS ETES SANS EMPLOI

* Insarit & Péle smpioi oui Oram

5i ul, depuis combien de \emps &n continu

[ moins de & mois Oeat1 mas

[(J12 & 23 mos I ETP———

Shtuation auprés de Pl emploi :

= Wous mver fait ure demande dindemnisation nupees de Pale emplo O i O nan
= ¥ous mver un dossier de demande d'indemnisation =n cours suprss de Pols smploi O o O nan
*¥ous n'Ees plus indemnissde) par Pole emplol depuis e @

*¥ous Etes indemnisa|e) par Pole emploi s tine de - Dl.llnc,uﬁmd'.-':bmmi.rm'ﬂ:i
[ ralocation tempomive dattenie

[ ralocnsion de solidarits: spécfiqes
*¥ous n'avez jamais tmile D dhans oFCils, Fepier-vous diecementp 3

2 ACTIVITES ANTERIEURES

= Wous mver sweros une activite salariss pendant une durds indérisune 8 & mos D
= Wous mver sweros une actvile salariss pendant & mos ou 810 heures oo cous dune penode de- 12 mois ou pendant 12 mos
o 1 520 heures oy cows dune période de 24 mois O

= Vous effectuer un singe dune durée supéricure @ un an ef vous ey exeme une ooivie professionnelie dumnt s ans ou plus O

= ¥ous &les un ancien agent du sectewr public =t wous meer exesoé une activibé salaridée pendant & mois ow 810 hewres ou cours

dune péniode de 12 mois ou pendant 12 mois ou 1 B20 heures. ou couns dune période de 24 mois D
VOTRE PARCOURS PROFESSNIMNEL EN FRARCE ET/0U A UETRANGER

* Indiguer ci-dessous en partant de o ples récente, vos ilés professionnelles salariées, non salaiées, de i ion ou de

chomapge précédant Menitrés en stage :

A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE ~,

Rubrigues 3, 4, 5, 6: 4 ne mmplir gue & vous Ses oono erme.

I e ——

[ Wous étms veue, dvomée, séparke judicisrement depuis mons. de s ans

O Vious &es veulfvs), dvorcé(e], séparse], abandonnes{e], célibatnire et vous assumes seullz] a dhage 0o mans un endant
résidant en France

[ vous é=5 une femme seue enceiniz

4 Vous stes travailleur non zalard

[ agricubzur [ anisan [ gart [ profession libérale [ marin-pécheur [ aute [pricisaz)
O e [ nen
= Vous percester durant e stage des indemniies joumaleres powr maladis vesees par ln G D

= Vous aver &8 victime d'un aocident du trevai (autre quun accident de rojet, ou dune malodie professionnele) et votre
oonimd de i est suspendu

6 Autre situation
= Vous bénéficier de Maide nuw agricubieuns en diffiowie D
= Voam #ies dans une sutre sitintion |précissr) -

DECLARATION SUR L HONMELR
Je deéclare sur Mhonneuwr gues :
* |as renssignements fournis & Meppui de ln. présents demande sont sincéres o vériables (a0 221 de 3 ol 0™ 68-630 0o 31001068) :
= QU0 QU S0 3 PO PSR (65 T SRof) Emes Naad s o (e et (T i JAcRETIon sxgse.a W in ey (& TRl o oo cofectiles fagies|. . | 0
Natmenf o un A gE e il s o O 1o sk mene] & guale 3 o gioe e fanenk & 00 E @ deiie & oy gy panes-
=.['ai &ie avertie] que = devmi rembourssr tout ou partie des sommes pergues =n ces dabandon de o formation sans mof
|egitime: ou en cas dexclusion pouwr faute lounde.
=z n'ai pas déposé de demande de remunémiion pour oz sage auprés dun Euine onganisme payeur o supres de Pde emploi,
je r=nonce l= cas échéant, & solficiter Moctrol de Mallocation de retour & Memploi - formation.
« J'ni efectué un stage de formation rémunérs par: || FAF [ fusre (i préissd «
[ Péie empic ou Faszoc
Dlﬂqﬂnﬂe:b:ﬂvb::d de paisment ou |z Cnasea.

. .
RETXXE D12 HET I MIEEDD RS 1 z

dul g 1y Iy vy Jewlb g Lyl vy 1 | oucentreds
ayant o cojst
Faoit b= 20
Eigrature di sagar:
Ch!—lr-ﬁlr—mﬂ-l : mon It oippia i o dararta e e ol da ! |-:||n¢.-1.uu:=---|;ll

REIXEE OIS HETITE HEE®R RS 1 3




NOTICE EXPLICATIVE A LATTENTION DU STAGIAIRE

HET1403
1. Cocher les cases comespondant 4 wodre situation

2. Remsttez 4 wotre centre de formation be présent formulaire accompagné des pigces justificatives suivanies :

= ETAT CIVIL

Si wous &ies de nationalité fmnpaise - Dﬂwkdevmmcmzmhﬂuhditrﬁﬁmm:devuﬁﬁ

DDucquie de= vaire passeport en cours de wlidie

[ 0w & détaut un cerifcat de nationali

Si wous #les de nationalité Stmngens © DTnmdesﬁﬂ:pummrmé:mshgﬂﬂehmwbnpmhminrndh
(renEsigRer-vous. 2apess de volre canire de formation)

Si wous les minsur non mancipé : Dmmnbnﬂbnmmmmkm

* PAIEMENT [ Reterwé: identité bancairs ou postal & votre nom

= FARCOURS PROFESSIDNNEL

i wous aver déja Savnilé - [ pemier certificas de savail

D Budletins de salsims pour 310 ou 1 820 heurss

D Eventuelement, suspension dindemnisation si vous étez smployé dans
Iz sectewr public

Si wous aver deéj sfisciue un stage rEmunsne
o fitre des | sboieme partie (=x e )

du code du fravail Dmm&mmmwﬁmumw

= SITUATION FAMILIALE
Si wous appartensz @ Mune des colégories
mentionnses ou paragraphe = Publios partiouliens « : D Pholnoopie du lret de famille
[ Evensustement caopie de [ordonnance d= sépambion, du jugsmendt
| Eventuelement copis du camest de matemité = ot justiicatif de
voire siuabion si vous Sles unes femme seuls, snosinbs

= 51 VOUS ETES TRAVAILLEUR NOW SALARIE [ .ustiEcatit d= vatre actvis salariée au non sahsde deant 12 mas
dont & conséoutiis dans les 3 ans. qui précadent lenirée en siage
(atiestation de la caisse de protection socinle, eximit du regisine du

commene ot des societes.. )

= 5| VOUS ETES RECOMNLU TRAVAILLEUR HANDICAPE Décision de ln COWPH
Everbuslamenl, atesmsion de o T mengonnant le mantant
des indemnités joumalisnes qus wous pemevrar durant voire singe
D Demier certifical de travail et bulleting de salnire pour pormetine e
coloul de volre rEmunération de singe

Dmtmmmmmmtmlmmm
menkion = sans soide « ow montant de salaire mainteny

= PROTECTION SOCIALE [ copie de voirs carte dassuré social s vous en avez une
= AUTAE SITUATION Int=rrogez voirs cente de formation
POUA YOUTE OOESTION AELATIVE A TRATEMENT DE VWOTRE DOSEIER,
W IF DEVES VOUS ADAEFSER BN PRIOAITE 4 WOTAE CENTRE OF FOABMETON
REINOT-S1ZE EEA RS1-NOT

NOTICE EXPLICATIVE A LATTENTION DE L' ORGANISME DE FORMATION
{Ci page 4 du formulaire : partie réservée au centre de formation)

SPECIALITE DE LA FORMATION : ls romanclaturs des spécialiies de formation [NSF) est consublisbls sur imiemet =

hitip wers. centre-inflo fnMomesnclature-des-specialites de._html

OBJECTIF GENERAL DE LA FORMATION -

Dans ke cadre de oetbe nomenclature, ln notion de formation qualifante regroups ces deux demiéres naotions © formation cerifionbe ou
professionnalisante.

1. Certification

Cetle catégorie comprend lensemble des formations sanctionnées par e passage dume certification (dipldme, Sitre, cerificat de
gualkfication professionnelle). Les cerdfications. regroupent Fensemble des diplomes généroux de Péducation notionale =t de
lenseignement supérisur (diplomes nofionaux, diplomes des Uriversibés) ninsi gue lensemble des oerifications prolessiormelles
insoriles au Aépenoire Mational des Certifications Professionmelles (RNCF).

2. Professionnalization

Le= ohjectis des. formasions professonnalisanies sont ires proches de ceux des formations cerifinndes professonnellss, mais ell=s ne
donnend fisu & aucun dipldeme, fitre ou cerificat insont su RNCP. Comme l=s formations certifisntes professionnelles, ces formations
visart & enseigner les technigues st connaisssnoss propres & rendre un indiide operationned dans un méser (ou plus générmlememt sur
un type de poste de trovil)

Aftenition & ne pas confondre avec ke formations. de perfectionnement, gui visent 4 approfondir ks compéiences de publios déja
ocpémiornels dans un metier ou un poste: donné.

1. Préparation a la qualification

Catie cabegorie comprend les formatons qui prépanent & lendrée dans ioube formation qualifiante (Ls. csrifiants ou professionnfsanis),
guel que soit son niveaw. On y inclut bien sir les formations de pré-gualfication pour les jrunes (des Conssis Rsgionoux) par exemple.
Le= formations de préparation sux concours sont donc incluses dans cefie catégaorie.

4. Remiss & nivean, maitrise des savoirs de base, initiation

Il 'aigit |8 de stnges de remiss & niveau ou dinitintion & des compélences ou techniques fransversales & une large gamme de métiers.
Il p=ut s'agir de remiss & niveau dans b= disciplines génémles (fancais, lutte contre lMlefiisme, mathématiques de base), mais
égal=ment dinitiztion s lnngues, dinitialion sux logiciels coumnts de bureausigus [EXCEL, WORD, POWERPOINT et équimlenis) ou
dinitisfion & niemet {messagerie = navigabion).

5. {Aejmobilisation, aide  I'elaboration de projet professionnel

Ceetie calfgorie mssemble 'ensemble des sisges wisant @ onalyser les pespectives d orisntotion des stogioires en ienant comple de
leurs motimfons, de lews copacités professionnellss, pinsi gue des diffioubés socinkes quils ont Eventuellsment rencontrées. s
peuvent intgner un travail sur les savoirs de base ou des modules de familarisation avec ke milieu de Mentreprise.

Cas singes ne se confondsnt pes meso lss singes de prépamtion i lo qualiication qui sinscrivent quant & sux dans un métier défini =t
conshituent uns Snps avand dentreprendre un singe cerifinnt ou professionnafisant.

E. Perfectionnement, &largissement des co

Le= formations de cefie catégorie s'odressent @ un publio de personnes déji opérationnelles dans fewr activitg professionnell: cooupée
ou rechemchés, mais qui désirernt approfondir leurs compétences ou acquént des compétenoss supplementoires. |l fovorisent
I'sdnptation des saloncs & lsur posie de trovail, Mévoiusion ou le maintien dans leur emploi. Dons e cas parsoulier du perfectionnement,
ces formasions supposent explicitement des pré-requis (qualificasion ow expérience projessionneliz].

Exemple : Cette caségoris comprend les siages de niveau svanoé de langus, de boreautique et dutiisation des outils Intemet. Elie
comgrend mesi lss stnges de dévsloppement personnsl pour les salories.

7.Création d'entrapriss

REGLE IMPDRTAKTE DE CODAGE :

Cartsins stsges pauvent oumuler plusisurs objectils difisnenis - l=s tems 6 st 7 psuvent Strs compatibks meso les iters: 1, 2 oo 3. Un
siage certifisnt peut par axample reever aussi do perfectionnament. Lomgus ce sera possible, on admetira done plusieurs codnges.
Mananmoires, les uﬂuiﬁubﬂrﬂ miormatiques ne sont pas boujours compabbles svec e doubls codfication. 1| est dono nécessaire
dinstourer une prioris de codage.

& e fitre, si un singe répond & plusisurs objectils, Mitem 1, 2 ou 3 sera privilegis.
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Annexe 9

E N

PREFET Direction régionale
DE LA REGION de I'économie, de I'emploi,
HAUTS-DE-FRANCE du travail et des solidarités

Liberté
Egalité
Fraternité

IDENTIFICATION DU CANDIDAT
DEAS

(INSLItUL) oiovvniiiiniiiiiiiiieeieiinniennniesientosnascosnnnes
Nom de Naissance (BN MAJUSCUIE) 2 vueernereeeneenreeeereeenraecaseecnceseesesancasascasescnsassnsnsanssanses
INOI A USAGE © cvvirniinniinriieiieeioneeiesesntoentosstsessssssssssssssensosssossssssssesssssosssossssssssssssssssss
Prénoms (tOUS 165 PreNOMS) & wiueieererereeeeeeeeeeneenceseecncansncescnsassassansessasesessnsansasassnsassnsnse
Date 08 NAISSANCE  tvvurrrurnrnrreretereraruruenreesesesesesssasassssssssssssssssssasssssssssssssssssssssnsnsnses
COMMUNE A& NAISSANCE 2 weerrnrnrrerererararurerrsesesssesssasurssssssssssssssssssesssessssssssssssasssssesssans
Département de Naissance (€N tOULES IETEIES) ¢ wevverererieeeenrereeenreecareecnseeencacessasassncscnsscnnns
PaYS 08 NAISSAIICE ¢ vevreerninrinierineersarersssessasessssasessnssssnsesssssssnsesssssssssnssssnssssnssssnssssnsess

INALIONAIITE 2 veeeeieireiieeeieeeteeeeereeseeesestesesseesessesnssossssessssssessssesssssesssssssssssssssssssssssssees

NUMEro telEphone & ceceeeieiniiiiiiiiiicecnannns Numeéro portable : ....ccoeeveiiiiieinininieninenennn

AAresse Mail @ c.veieieiuieinieiniiiieneierernrncessssmnnsnnesesasnsens @ .eeeieenennnnnnrninrersesesasasasnsnsosnnes

Cet imprimé servira a établir votre diplédme, vous devez joindre impérativement, une copie claire et lisible, en
cours de validité : de la carte nationale d’identité / du passeport / ou du titre de séjour. Le permis de conduire
n’est pas accepté.

@ Seul les noms et prénoms des candidats admis seront affichés. Souhaitez-vous que ceux-ci
apparaissent sur le site internet de la DREETS Hauts-de-France ?
a oul O NON

Signature du candidat




