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CHU SUD REUNITON BP 3350 97448 Saint Pierre Cedex

tel 2 0202 359597

LA SUD - seerétarial

Cofinancé par
I'Union européenna

Instituts d’Etudes en Santé

A SR —

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS *

ANBULRE AT

INSCRIPTION ADMINISTRATIVE
AUXILIAIRES AMBULANCIERS

FEVRIER MARS 2025

Si vous refusez votre affectation, veuillez nous le faire savoir par mail a I'adresse :

vi.rginie.turpin@ies-reunion.fr

ATTENTION

Le candidat classé sur liste principale devra procéder 4 son inscription administrative auprés du secrétariat
de P’Institut, aux dates indiquées ci-dessous, muni des piéces a fournir (liste ci-dessous).

Passé ces dates, le candidat qui n’aura pas procédé a son inscription sera présumé avoir renoncé a son
admission et sa place sera proposée au candidat inscrit en rang utile sur la liste complémentaire.

OoO000oa0

O

L'admission définitive est subordonnée a la production de différents documents.

PIECES A FOURNIR AU SECRETARIAT DE L’IFA Sud

Les jours d'inscription :

O Mercredi 10/02/2025-Uniguement le matin de 08130 a 12h00
et
O Vendredi 11/02/2025-Uniquement le matin de 08h30 a 12h00

Fiche administrative diment complétée et signée (document joint)
Attestation de prise en charge diment complétée et signée (document joint)
Certificat médical de non contre-indication a la profession (document joint)
Certificat de vaccination (document joint)

Si handicap déclaré, Attestation MDPH en cas de handicap reconnu (afin d’adapter la
formation a votre situation)

Présentation de I'original du permis de conduire

Présentation de [loriginal de [lattestation préfectorale d'aptitude a la conduite
d’ambulance

Copie de I'attestation de droits de la sécurité sociale en cours de validité

Si vous étes inscrit(e) au Péle Emploi fournir n° identifiant avec [Iattestation
d’inscription + le dernier compte rendu d’entretien avec votre conseillé précisant
votre souhait d’entreprendre une formation d’auxiliaire ambulancier

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et

la Région Réunion.
L'Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



97448 Saint Pierre Cedex

1l 2 0262 359597  CHU SUD REUNION BP 350

1A SUD

Instituts d’Etudes en Santé
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INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS *

AMBULAREEAT

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

[J Par ’employeur ou ’organisme de formation

Dans quel cadre (période de professionnalisation, plan formation, CIF ...} & s s
JE SOUSSIGNE(E), M.y MITIE, cvoerurrereeresoeieceesenesessissss e e ssss e st R AR 0
Représentant(e) de :

[0 L/@IMIEPTISE ccvvvveresesesssssssmessesseeeeee e85 8838 A1

[0 L OGNISITIE fINANCEUT ....vvevvevveeeeeeereeeereeseeeeeesssssssssssssisses s 55 AR BEE

Mengage sur lhonneur & prendre en charge les frais pédagogiques de Ia formation  d’Auxiliaire  Ambulancier de
Mr, MmMe L , dispensée par Vlnstitut de Formation des Ambulanciers du CHU de la Reéunion d'un montant de 1950 £,
dés réception du titre de recette, émis par le Trésor Public du CHU de la Réunion Site Félix Guyon. (Toute formation commencée est due).

Période de formation : du ......cooveceeeeriiviiiiiieiinee AU oo
Fait @ oovevveiiiveeereiseeneesissnmnnnnens 1B oeecesinsnsnsssesessessanans

Signature et cachet de 'employeur ou de I'organisme financeur
avec mention « Bon pour accord »

(] Par le candidat(e)

Vous vous engagez sur I'honneur a financer personnellement la formation.

Je soussigné(e), M., MMe, ... candidat(e) pour suivre la formation d'Auxiliaire
Ambulancier de 91 heures (dont 21h AFGSU2), & I'nstitut de Formation des Ambulanciers.

M'engage sur I'honneur & prendre en charge les frais pédagogiques de ma formation & ['lnstitut de Formation des Ambulanciers d'un montant
de 975 €, dés réception du titre de recette, émis par le Trésor Public du CHU Site Félix Guyon. (Toute formation commencée est due).

Période de formation :du ........coocoiiiiiiiiie AU oo

Falt 8 oovieiioieiisiiiirsieieerereenssnnns JB i

Signature du candidat(e)
avec mention « Bon pour accord »

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



97 448 Suaint Picrre Cedex

CHU SUD RFUNON BP 350

tel 1 0262 359597

1A SUD - seerétariat

Dates de rentrée pour session FEVRIER MARS 2025 : 24 FEVRIER 2025

Instituts d’Etudes en Santé

B iU ey

Cofinance nar B — 000~

Tiion wisopdanne
INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS

Ga

FICHE D'INSCRIPTION ADMINISTRATIVE

Auxiliaire Ambulancier

Collez une photo
d’identité

O Antenne NORD O Antenne SUD

U Madame U Monsieur

Nom patronymique (de naissance) :...............
PIEIIOIMIS oottt s ettt (dans ['ordre de ['état civil — piece identité)

Date de naissance : .../..... /......Département de naissance :............ Lieu de naissance : ...

Téléphone portable : .. o s S S s i
Situation familiale : EI Mane(e)/Pacse(e) EI Cehbatalre 4 vie marltale a Dlvorce(e)/separe(e EI Veuf(ve)

e 0000000000

Nationalité : O Frangaise L AULIe @it

ness 1000000000000 - OO

RESIDENCE PENDANT LES ETUDES

Adresse : ....... T
T P
Téléphone fiXe .o .

Emaill (attribué par linstitut) i
Email2 (perso a renseigner) : .. . . @ orrreerereeeneerennennns

SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION

QO Sans activité

QO En activité

U Demandeur d’emploi

O Etudiant .| Profession :
O Indemnisé O Non indemnisé

N° d’identifiant : ................

Date d’inscription : .../.../....

AZENCe © ..ot

SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION

0O Sans activité

Q En activité

O Demandeur d’emploi
U Indemnisé
U Non indemnisé

O Etudiant .

Profession :

..........................................................

................................................

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L'Europe s’engage a la Réunion avec fe Fonds Social Européen plus {FSE+) »



Code Postal :

........................ Ville :
NIVEAU SCOLAIRE : cevvvvrnvenes i .
~ DATE | DIPLOME T " SERIE | MENTION
ACTlVlTES PROFESSIONNELLES AVTER[EURES
' DATE ~ METIER -~ EMPLOYEUR
_ INSTITUTS DE FORMATIO\I DEJA FREQUENTES :
. DATE } - FORMATION . INSTITUTS

INFO. COMPLEMENTAIRES |

Personne(s) a prévenir en cas d’accident :

~_NOM

___PRENOM

TELEPHONE | LIEN PARENTE

Enfant : 1 QUI si oui, nombre ...oueees e,

U NON

NOM

PRENOM

PROFESSION

__PERE _

. cbmemm)

Permis : (1 OUI 4 NON
Véhicule : O Néant O Voiture O Motocyclette >=50cm3 U Vélomoteur — Scooter <50cm3
\Y (374 ] (ST SO ——————————— Immatriculation :

FINANCIER

Email : mdph974@mdph.re

Rémunération pendant la formation :
QOPsle Emploi QEmployeur DCIF QBourse Régionale JAucune rémunération U Autre (laquelle) .............

Prise en charge des frais de scolarité :
OConseil Régional dPaiement personnel QEmployeur JCPF LCIF Autre (laquelie) .....coovveevvovecerececoc

AUTRES INFORMATIONS

En cas de handicap déclaré fournir un certificat délivré par un médecin agréé de la Maison
Départementale pour les Personnes Handicapées (MDPH)

COORDONNEES BANCAIRE A VOTRE NOM/PRENOM
BIC i cspissnismatssssssansssisssssayassssssossstonsepimsssnssssemmessests B NGE S SR

— N° vert : 0800000262 -

Je soussigné(e), (Nom/Prénom ... s

certifie sur I’honneur ’exactitude des renseignements fournis ci- dessus et confirme mon accepta‘uon pour intégrer
I’IFA du CHU de la Réunion site dNord O Sud pour I’année 2024/2025(2°™ session). Je m’engage & répondre a
toutes statistique demandées par I'IFA, y compris aprés la formation. J’autorise linstitut a fournir tous
« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



renseignements nécessaires aux organismes financeurs.
Tout changement de situation doit étre signalé au secrétariat.

Signature de 1’éléve Saint Pierre, le........ (5. \ o /20..

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »
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Cofinancé par
I'Unlon suropéenne

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS

~
AL A
FORMATION DES AUXILIAIRES AMBULANCIERS
Session FEVRIER MARS 2025
CERTIFICAT MEDICAL
(A compléter par le médecin agréé)
Je soussigné(e) : Docteur en médecine, médecin agréé(e) par 'Agence
Régionale de santé (ARS) de : certifie avoir examiné ce jour :
Mr — Mme — Melle :
Née)le: ...... Lo il a

Et n'avoir constaté aucune contre-indication & la profession d'ambulancier (TITRE I - article 2 de I'arrété du 26 janvier 2006
modifié).

Certificat établile ...../...... ...

Signature et Cachet du médecin

Document joint : Liste des médecins agréés pour le département de la Réunion
En référence du décret n°86-442 du 14 mars 1986 -

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par 'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



EXTRAIT DE LA LISTE DES MEDECINS AGREES POUR LE DEPARTEMENT DE LA REUNION

en référence au décret n® 86-442 du 14 mars 1986 modifié par le décret du 30/02/2013
L'agrement, prorionce sur 3 ans. se limité au pénméire suivant
Examan des conditions d'aplitude physique des fonctionnaires ou candidats aux emplois publics
Examen dans le cadre du régime de congés de maladie des fonctionnaires
Particlpation aux comités médicaux atcommissions de réforme

Médecine Générale

AMODE MARIMOUTOU Safia
ANQULARD Caroline
AQUATE Catherine

ARNAUD Robert

BADETTI Yves

BAGUET Dominigue

BELLON Kar!

BICHAT Saravanane

BOIN Jean Frangois
BOQUEL Catherine
BRO Caraline
CALUZIO Patrick
CAPDEVILLE Christian
CASSAMALY Navchad
CASSAR-PAYET Dominique
COLOMB Michel
CONAN Lionel
DEDIEU Guillaume
DOMERCQ Alain
DOREMIEUX Marc
DREVON Thierry
DUPUIS Olivier
DUPUY Bruno
FOUASSIN Stéphane
GAILLARD Patrick
GARNOIX Frédéric
GHANTY Oumar

GIN Hervé

HOARAU Jean Paul
KIN SIONG Fabrice
KONAREFF Annie

LAMBERT Guillaume

LARAVINE Anne
MAREUIL Henri
MARIMOUTOU Raymond
MARIMOUTQU René
MARIMOUTOU Suzelle
MERCIER Christian

MESSAT Samir

MOGALIA Hanna
MOUSSA Ismaél
NOEL Olivier

OMARIJEE Mahmad Farouck
OTTENWAELDER Christophe
PARATIEN Uvarajen Govindah
PASTOR Paul-Luc

PAYET Carry

PEREZ Christine

PIERRE Xavier

POLITIS Gwénaélle

ROJOA Abdool
SQUAB Abdelrazaque

SOULIGNAC Fabrice
TCHANG Marie Thérése

TCHEREMKHOVITCH MOULTSON Anna

THIA KIME Prosper
TIMOL Fatmah
VALENTIN Bernard

VAN DER PUTTEN Sylvain

VENAULT Antoine

YENG SENG Willlam
ZIEGLE Philippe

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’'Union Européenne et la Région Réunion.

66 rue Victor le Vigoureux

21 RN 2 Centre Ville

2 boulevard Doret

168 avenue Général de Gaulle
7 rue Edith Piaf

24 CD 29 Montvert les Bas
37 ter boulevard de Brest

CHU La Réunion. Site Félix Guyon.
Allée des Topazes

11 avenue de la Granda Ourse
105 rue du Général de Gaulle
125 avenue Raymond Barre

36 rue du domaine Indigo

228 rue Raphaél Babet

S boulevard Saint Frangois

2 rue Dachery PK11

42 route des Palmiers

7 rue de [a Chapelle - Les fianes
22 route du Moufia

18 rue de la Montée des Veuves
3 boulevard Verdun

lrue Azema

19 rue Lucien Gasparin

146 bis rue Jonas Begue

73 rue Georges Pompidou

24 rue Sarda Garriga

4 avenue Frangois Mittérand

3 rue lospeh de Souville

166 rue du Général Lambert

48 rue Désiré Barquisseau

2rue Eugéne Dayot Basse Terre
S0 rue Pére Maitre

CHU La Réunion. Site Sud.
Avenue du Président Frangois
Mitterand Terre Sainte 8P 350
73 rue Georges Pompidou

37 ter boulevard de Brest

4 rue Lucien Duchemann

66 rue Victor le Vigoureux

4 rue Lucien Duchemann

6 place de fa Principauté d'Andorre
Résidence du Thédtre Porte G4
7 rue de la cheminée

91 rue Juliette Dodu

22 rue Bouvet BP 403

2 allée des Hortensias 3assin plat

1rue Eugéne Dayot

S rue Francois de Mahy

88 Ter avenue Leconte Delisle
66 raute des Palmiers

42 avenue de [a Palestine

81 rue Romain Roland

26 B rue Jules Bertaut

41 rue Georges Pompidou
Terrasse de Montgaillard A7
Rue du Stade

CHU La Réunion. Site Sud.
Avenue du Président Frangois
Mitterand Terre Sainte BP 350
264 rue Hubert Delisle

17 rue du Général Lambert
11 rue Salvador Allende

17 rue du Général Lambert
18 rue Labourdannais

101 rue du Géneral de Gaulle
29 rue Maury

Maison de santé le Bosquet

4 rue du Bosquet Moufia

12 rue Cayenne

5 allée de |a piscine BP 374

97 410 Saint Pierre
97 412 Bras Panon
87 00 Saint Denis
97 410 Saint Pierre
97 438 Sainte Marie
97 410 Saint Pierre
97 420 Le Port

97 405 Saint Denis Cedex

97 434 Saint Gilles les Bains
97 434 Saint Gilles les bains
97 427 L'ttang Salé

97 438 Sainte Marie

97 480 Saint Jaseph

97 400 Saint Denis

97 430 Le Tampon

97 417 La Montagne

97 480 Saint Joseph

97 490 Sainte Clotilde
97 438 Sainte Marie

97 420 Le Port

97 412 Bras Panon

97 400 Saint Denis

97 437 Sainte Anne

97 433 Salazie

97 460 Saint Paul

97 470 Saint Benoit

97 480 Saint Joseph

97 436 Saint Leu

97 410 Saint Pierre

97 410 Saint Pierre

97 432 Ravine des Cabris

97 448 Saint Pierre Cedex

97 433 Salazie
97 420 Le Port
97 470 Saint Benoit
97 410 Saint Pierre
97 470 Saint Benoit
97 427 U'Etang Salé

97 434 Saint Gilles les bains

97 400 Saint Denis
97 400 Saint Denis
97 410 Saint Pierre

97 410 Saint Pierre
87 426 Trois Bassins
97 490 Sainte Clotilde
97 417 La Montagne
97 419 La Possession
97419 La Possession
97 430 Le Tampon

97 470 Saint Benoit

97 400 Saint Denis

97 448 Saint Pierre Cedex

97 424 La Plate Saint Leu
97 480 Saint Jaseph

97 419 La Possession

97 480 Saint Joseph

87 460 Saint Paul

87 434 Saint Gilles les bains
97 480 Saint Joseph

97 430 Sainte Clotilde

97 410 Saint Picrre
97 455 Saint Pierre

026296 12 20
0262230505
0262211310
0262310038
026253 2020
0262311755
026242 0708

0262 90 50 27

0262 26 3407
0262244079
0262351872
069300 1027
0262 56 5082
0262302193
026227 0703
0262236312
026237 5202
026297 44 44
026253 1415
0262420179
026246 54 29
0262213762
0262510379
0262475374
0262 45 2146
0262 4050 60
0262 56 6004
0262 348107
0262251693
0262252011
0262 26 50 23

0262 359000

0262475374
0262 42 07 08
0262 50 07 07
026296 12 20
0262503747
0692 77 36 36

0262 46 01 28

0262408080
0262200207
0262332188

0262 25 17 47
026224 8592
0262 29 3024
0262236315
0262 26 4687
0262429323
026257 1919
0262 46 60 00

0692 315356

0262359398

0262 54 00 06
0262 56 54 30
0262 51 27 00
0262 56 54 30
0262 22 5052
0262330476
0262 56 60 56

0262314471

0262353297
0693 80 04 42

L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



Instituts d’Etudes en Santé

Cofinancé par LT
'Unjon esuropéenne 0060

INSTITUT DE FORMATION DES AMBULANCIERS

AREULAREEAE

Attestation médicale d’immunisation et de vaccinations obligatoires et recommandées

pour les étudiants et éléves des professions de santé

Est a jour des vaccinations suivantes obligatoires :

1) Hépatite B (Arrété du 02/08/2013 - voir algorithme ci-dessous). 3 injections au total selon le schéma 0,1 mois et 6

mois aprés la premiére dose.

L’immunisation est OBLIGATOIRE afin de pouvoir débuter les stages. Un schéma accéléré peut étre proposé
afin de garantir limmunisation avant le début du premier stage : ENGERIX B20 3 doses en 21 jours (JO,J7,J21)
suivies d’un rappel 12 mois aprés, indispensable pour obtenir une protection au long cours. Contréle des anticorps 4 a

8 semaines apreés I'administration de la dose de rappel a 12 mois.

' Résultats des dosages (OBLIGATOIRES)

Date

Anticorps Anti-HBs ............cocoiiiiiiiiiiiiiiiiiinins Uul/L

et
Anticorps Anti-HBc ... Ut/L

Si attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac Anti-HBs > 100 UI/L : sujet immunisé.

Si concentration des anticorps Anti-HBs entre 10 et 100 UI/L et anticorps Anti-HBc non détectés :
sujet immunisé si vaccination menée a terme (3 injections au total).

Si concentration des anticorps Anti-HBs < 10 UI/L et anticorps Anti-HBc non détectés : réaliser une
injection supplémentaire de vaccin contre I'hépatite B et effectuer un nouveau contrdle sérologique 4 a 8
semaines apreés l'injection (répéter ce schéma si besoin sans dépasser 6 injections au total).

Aprés 6 doses, si la personne présente toujours un taux d'anticorps anti-HBs inférieur & 10 UI/L, elle est
considérée comme « non répondeuse » a la vaccination.

Si anticorps Anti-HBc détectés : dosage des antigénes HBs et de 'ADN VHB.

Votre médecin traitant ou le médecin de service de médecine préventive de votre employeur

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I’Union Européenne et la Région Réunion.

L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »




2) Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite : 3 injections + rappel a I'age de 6 ans, 11-13 ans, 25 ans et 45 ans.
Pour les professionnels de santé, les rappels comportent la valence coquelucheuse (recommandé).
Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° de lot

3) Rougeole, Oreillons, Rubéole :

Personnes nées depuis 1980 : ratirapage pour obtenir au total 2 doses de vaccin trivalent ROR (avec un délai de
minimum 1 mois entre les doses), quels que soient les antécédents vis-a-vis des trois maladies.

Personnes nées avant 1980 : 1 dose de vaccin trivalent ROR au total si absence d'antécedent connu.

Nom du vaccin Date N° de lot
1ére dosSe ROR & . .oviiiiiiit it ciiiietetasasneesresnnenneeaanns

28 dose ROR §laumncisssie s sass s s is s samisss

A pris connaissance gue les vaccinations suivantes sont recommandées :
1) COVID-19:

Nom du vaccin Date N° de lot

BT =0 Lo 1T = PP

b« 1o Y= - Y

3EME JOSO 5 s sy e N s S TR

2) Varicelle : 2 injections espacées de 4 & 8 semaines (Varivax®) ou de 6 & 10 semaines (Varilrix®) en cas de
personne sans antécédent de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse) et dont la sérologie est négative.

Nom du vaccin Date N° de lot

=T = o [0 1= =TS

2°M8 JOSQ ¥ v v o el e s b s R A

3) Grippe saisonniére :

A pris connaissance que la réalisation d’un test IDR tous les 5 ans est recommandée :

Date Résultat

Faitle ........ Lviiinn [overannns Signature et cachet du Médecin

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion,
L'Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



Algorithme pour le contrdle de limmunisation contre [hépatite B des persannes mentionnées
& l'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par l'arrété du 2 aoft 2013.

Atestation d'un résultat, méme ancien, moniramt des AC ant-HBS = 100 U

1} l.._—\
Oul | Non |

Vo Dosaqe Ac anti-HBg et anti-HBs ]

, |
| AcantiHBe non détectés J |
—— Y
: / - \
+— AcantiHBs Ac anti-HBs { AC anti-HBc détectés |
>100 U % 100 Ul D Lo e’tADNW{B
Vaccination menée a ferme et documantee OEage AgHES
A/ \ l Y l
I oul Non N .\ \
; Acanti-HBs Ac antHEs Ac antiHBs| |Ac anti-HBs| | AgHEs
g 21001 | < 10Ul t
/ \ r'd \\ et o |
=10 WA 210Ul <10U = 0UIet< 100U AQHBSB | AgHBSO ou
I |
gt at
$ Compléter le schéma vaceinal ADNVHE | ADNVHE || ADNVHB
Effectuer des i . 8 .
I '"'?nhms. Vérifier Ac ant-HBs
supplemertaires
‘ {8ans depasser un / \\*
| bldetdosss) o cqpyn 210U
[
' AC anthHBs
M v '
210404 <10UIA
' l l Avig Aviz
T Y ¥ ] ¥ specialise  spécialige
pour  powurfeige.

déterminer encharge
ledatut  etouivi

Acanticorps - Ag:antigene - VHB  virus de Phépatite 8
+Sauf cas particulier vols 4 de lannexe 2 de ['arréte,

« Cette formation et cet accompagnement sont cofinancés par I'Union Européenne et la Région Réunion.
L’Europe s’engage a la Réunion avec le Fonds Social Européen plus (FSE+) »



