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GROUPE HOSPITALIER
SAINTES - SAINT-JEAN-D’ ANGELY

Institut de Formation des Métiers de la Santé du Centre Hospitalier de Saintes

FICHE D’INSCRIPTION 2025 POUR L’ENTREE EN FORMATION
AIDE-SOIGNANTE POUR LES

0 ROYAN ou [0 ST JEAN D’ANGELY ou [0 JONZAC

Conformément a I’Arrété du 7 avril 2020 modifié - Article 11 Sont dispensés de I'épreuve de sélection les agents des services hospitaliers
qualifiés de la fonction publique hospitaliére et les agents de service :

1° Justifiant d'une ancienneté de services cumulée d'au moins un an en équivalent temps plein, effectués au sein d'un ou plusieurs
établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans des services d'accompagnement et d'aide au domicile des
personnes ;

2° Ou justifiant a la fois du suivi de la formation continue de soixante-dix heures relative a la participation aux soins d'hygiéne, de confort et
de bien-étre de la personne agée et d'une ancienneté de services cumulée d'au moins six mois en équivalent temps plein, effectués au sein
d'un ou plusieurs établissements sanitaires et médico-sociaux des secteurs public et privé ou dans des services d'accompagnement et d'aide
au domicile des personnes. Les personnels visés aux 1° et 2° sont directement admis en formation sur décision du directeur de l'institut

.Votre identité

Nom de NAISSANCE .....cevveveerereererreree s NOM A USZE....cveeererireerinreteerie et ers s sessae s sse e esssennens Pr&NOMS......vevcveevee ettt s ens e
AAIESSE oottt ettt st e sttt sttt eb st seh bt ses e ke 4 s s e a4 Ea £ SRRt See e S8R e Seh a8 E e 4eh b h e 4s e £ SeE SR et e Ea R SR Sh e s ees i neh SRR seb e et h e bbbt s senenn
Code postal ....ccccevvvireeeereriinins VLB ettt s st s

Date de Naissance......c.cecovvereeeeveennnenennne LieU dE NAISSANCE ....eevieireiirecee ettt et ser i

Tél portable ....coeeeeecereeeereee e AAreSSE Mail ..vcueceieeciiciccerce e sttt et s s bes st ans

Il.Votre employeur

Nom et adresse de votre employeur + service d’affectation

VOTIE BIra0@ EXACT . eeuuuiiirruereituteettiaeeetteeettu s e ettt eeteaseeenaseetsaseessnssansssseessssseesssssensssseesssnseesssssensssseesssneeesssssenssssensnnneeessnssensnssenessnnnne

VOtre diplOme ODTENU 1€ PIUS EIEVE ........o.ceveeeer ettt ettt ettt et et sea ettt s st ses e ses s et et saeses e easbs et et aaeses b et ebtesabesen st ees bt ate et anssensnsetesesatenntnn
lll.Souhaitez-vous signaler une situation de handicap

qui nécessiterait un aménagement de formation ? oui J non [

Je soussigné(e), atteste sur ’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document et avoir pris connaissance du
réglement intérieur de la sélection pour I'entrée en IFAS du CH de Saintes

A , le ,
Signature (et celle des parents si candidat mineur)

LISTE DES PIECES A JOINDRE :
1° Une copie de la piece d’identité ;
2° une copie de vos diplomes ;

3° Un curriculum vitae

Fiche a retourner au secrétariat de I'lFAS du Centre Hospitalier de Saintes — BP 326 — 17108 SAINTES CEDEX
Situé chemin des carriéres de la croix a Saintes a proximité du Centre Hospitalier



