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Dossier d’inscription
Formation d’Auxiliaire Ambulancier

Début des inscriptions : 07/11/2023

Institut de Formation des Ambulanciers

Centre Hospitalier Intercommunal de Mont de Marsan
et du Pays des Sources
Site Sainte Anne
782, avenue de Noneéres
40 024 Mont de Marsan Cedex
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INFORMATIONS PREALABLES

» L’inscription est validée par la réception d’'un

dossier lisible et diiment complété.

TOUT DOSSIER INCOMPLET, NON CONFORME OU ENVOYE HORS DELAI SERA REFUSE

CALENDRIER de FORMATION!

SESSION DE FORMATION DU 15/07 AU 31/07/2024

Ouverture Cloture des Rentrée en Fin de
inscriptions : inscriptions : formation : formation :
07/11/2023 28/06/2024 15/07/2024 31/07/2024

PROCHAINE SESSION DE FORMATION DU 23/09 AU 09/10/2024

INSCRIPTION

Modalités :

1. Remplir le dossier téléchargé sur le site du Centre Hospitalier Intercommunal de Mont-de-
Marsan puis retourner le dossier diment complété et en version papier uniquement

Accueil du public sur site

(CMP):

eDu lundi au vendredi
ede 8h30a 17h30

2. Retourner le dossier DUMENT COMPLETE avant la date de clture des inscriptions (cachet de
la poste faisant foi) a I'adresse suivante :

>4 Institut de Formation des Ambulanciers
Centre Hospitalier Intercommunal de Mont de Marsan et du Pays des Sources
Site Sainte Anne
782 Avenue de Noneéres
40024 MONT DE MARSAN CEDEX

CAPACITE D’ACCUEIL

L’'IFA se situe au cceur de I'hopital Saint-Anne, a proximité du CFPS, au niveau du CMP (Centre
MédicoPsychologique).

Il dispose d’une capacité d’accueil de 20 places.

! Dates prévisionnelles sous réserve de modification

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24
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DISPOSITIONS GENERALES (arrété du 11 avril 2022)?

1. Conditions d’acces a la formation

Le candidat ne doit plus étre assujetti a un permis probatoire a la date d’entrée en formation.
Aucune condition de diplome n’est exigée pour présenter sa candidature a 'admission en formation.

2. Constitution du dossier

Les pieces a fournir sont :

U Une piece d’identité;
U Le permis de conduire, hors période probatoire, conforme a la législation en vigueur et en état de
validité

O L’attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulances apres examen médical par un
médecin agréé par la Préfecture CERFA N°14880*02 - ANNEXE I

U Un certificat médical de non contre-indication a la profession d’ambulancier délivré par un médecin
agréé par 'ARS - ANNEXE 11

U Un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d’'immunisation des professionnels de santé en France - ANNEXE III

U La copie des pages de vaccinations de votre carnet de santé
U La copie de vos résultats de prise de sang ((Hépatite, Rougeole-Oreillons-Rubéole, Varicelle)

U Un curriculum vitae

LA FORMATION

1. Le déroulé de la formation :

OBJECTIF GENERAL : Conformément a l'arrété du 11/04/2022 relatif a la formation conduisant au
diplome d’Etat d’ambulancier et aux conditions de formation de I'auxiliaire ambulancier, la formation
doit permettre aux apprenants d’acquérir les compétences nécessaires a l'exercice de la profession
d’auxiliaire ambulancier: Il « est habilité a assurer la conduite du véhicule sanitaire léger et de

I'ambulance. Il peut également étre I'équipier de I'ambulancier dans 'ambulance. »

-

Séquence 1 : Apprécier I'état clinique d'une personne

Séquence 2 : Assurer les gestes et soins d’urgences de niveau 2

Séquence 3 : Prévenir la transmission d'infection

Séquence 4 : Utiliser les techniques préventives de manutention et les regles de sécurité pour l'installation et la mobilisation des personnes

Séquence 5 : Etablir une communication adaptée a la personne et a son entourage, en respectant les regles et valeurs de la profession

Séquence 6 : Assurer la sécurité du transport sanitaire

Séquence 7 : Rechercher, traiter et transmettre les informations pour assurer la continuité des soins et assurer la gestion administrative du dossier

2 Arrété du 11 avril 2022 relatif 3 la formation conduisant au dipldme d’Etat d’ambulancier et aux conditions de formation de
I"auxiliaire ambulancier

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 3
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2. Renseignements pratiques
» Les horaires : Les enseignements en Institut se déroulent du lundi au vendredi (semaine de 35 heures)

selon les horaires suivants :
o 9h-12h
o 13-17h

Tous les cours sont obligatoires.
> Le lieu des enseignements théoriques : Vous serez accueillis au pole médico-administratif du site

Sainte-Anne. Vous devrez vous garer sur le parking du CFPS (cf. plan ci-dessous)
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Situation géographique IFA Mont de Marsan ‘

» Les repas: lls peuvent étre pris au self de I'hopital (tarif CROUS 3€30) ou au lieu de convivialité du
CFPS s’il est apporté par I'éléve.

3. Candidats en situation de handicap

Les candidats en situation de handicap peuvent demander, lors de leur inscription, des aménagements

de scolarité.

4. Cout de la formation3

FRAIS PEDAGOGIQUES 850€

Ces frais ne prennent pas en compte les frais connexes a la formation (hébergement, repas, transport).
Le reglement des frais sera demandé a I'inscription a I'entrée en formation.

Prise en charge

a. Les candidats doivent s’informer auprés de Poéle Emploi et de la Mission Locale pour

connaitre leurs droits
b. Les salariés doivent s’informer de leurs droits aupres de leurs employeurs.

3 Sous réserve de modification
IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan

Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24
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FICHE ADMINISTRATIVE

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS :

INOIT A/ USAEE : ... vttt ettt etttk e e et ee e ae e s es e seeehe e s esea see £ae £ es £ en e e see eaeeas£en e e neeeneensenenereannens
INOIM A€ NAISSAIICE :...eiuiii e ettt e ettt et ettt e e es e e see e e esees e shees e es e e seeeaeees e e seeeaeeen e se sreennes
e 2 0 10) s o 13 SO OP TR
Date de naiSSance : ......ccoccevveveerrvenierseeneeneiennes Lieu de NaiSSance :.......ccccovveveerrieiiensee e e e
Nationalité : .......ccoeeerir e e

Sexe : 0 Homme 0 Femme

Situation familiale :

[l Célibataire  [d Marié(e) U Veuf(ve) [ Pacsé(e) [ Divorcé(e) [ Concubinage
Nombre d’enfants a charge : ............

Adresse dU dOMUICILE : ......eie ettt e sr e see et i e e e e eseeeseen e ee e saeeennens
COMPIEMENT A’AATESSE & .vvviiiee ittt e e e er e she s s e e she s en e e sre s aenns
Code Postal : ......cccueeeuee. VLI ¢ e e e e e e
Téléphone fixe : ....cccovviiii i Téléphone portable : ..o
Adresse Mail 1 ..o e e e s

INUIMAT0 A€ SECUITEE SOCIALE & weuveieeeeee et ettt et s e s e seen se s e se s ensenseaeeseeseseeesenseesens

EN CAS D’'URGENCE :

Nom et prénom de la personne a prévenir :

TEIEPhONE & .ot
AFGSU
Etes-vous titulaire de 'AFGSU ? OOui CINon
Si oui, ONiveau1l [ONiveau 2
Organisme de formation :........cccueecrieiieiniciien e
Numéro de diplome (8 chiffres) r......ccovevemriiiiniiiiire Année d’obtention : ........cccvviiininne
RQTH : U oui I non
Souhaitez-vous un aménagement de l'entretien d’admission (tiers temps médical) :
O oui O non

Si oui, vous trouverez les démarches a réaliser auprés de la MLPH:
https://www.handicaplandes.fr/Les-aides-de-la-MLPH /Scolarisation

Je certifie que les renseignements indiqués ci-dessus sont exacts O
Date et signature :

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 5
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QUELLE EST VOTRE SITUATION A CE JOUR ?

OUI | NON

ELES-VOUS SALATIE 2..crrrevsreseeeesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses s e sS85 e R R R R RRE SRS SRS SS RS R R
(Joindre une attestation d’employeur ou copie du contrat, signée et tamponnée par I’employeur)

Etes-vous salarié(e) du SECteUr PUDLIC ?.....coeuieivvivieeeeeeeirces s seeseess s snesrs s snesssssssessneeesens

Si OUI, étes-vous agent NOSPItAlIEr 7 ... sees s ss s ss s s sessnes
Si OUI, quel €St VOre MAatTiCULE ... ssssssss s sses s sessssssss sesssssssens

Etes-vous inscrit(e) a Pdle Emploi comme demandeur(se) d’emploi 2.........oommmmmmemseeeeeeessns
Si OUI, fournir une attestation P6le Emploi avec votre numéro d’identification, signée et tamponnée
(obligatoire)

INAEMNISE(€) 7 1.t e e e e e

Etes-vous indemnisé(e) par une autre structure que Pole Emploi ?...eeeeessesas

S 0UL [AQUEILE 7 e e e e e e e e nn e e en s
Si oui, fournir un justificatif, tamponné et signé.

Etes-vous inscrit(e) a 1a MiSSion LOCALE 2. smssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssss
Si OUI, fournir une copie de votre fiche de liaison, tamponnée et signée (obligatoire)

PRISE EN CHARGE DU COUT DE LA FORMATION

Etes-vous en:

- Reconversion professionnelle ?.........cccoueunee. a
- Disponibilité de la fonction publique ?.......1
- Démission pour intégrer la formation ?.....1
Avez-vous sollicité une prise en charge pour le financement de la formation ?........ccoerunnene.
Si OUI, aupres de qUuel OrZaniSME 7 .......cvviiiiiiieiiiiiee e e s s
OPCO (Iequel.....cccoeveveive i esins e ).
EMPlOYeUT ..ottt e d
Financez-vous personnellement votre formation 2. sessseesssess s
Je certifie que les renseignements indiqués ci-dessus sont exacts. I:I

Je certifie ne faire I'objet d’aucune mesure de suspension ou de retrait de mon permis de conduire. [l

Date et signature :

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 6
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LES CERTIFICATS MEDICAUX

1- Certificat d’aptitude a la conduite d’ambulances : prendre RDV pour une consultation médicale
avec un médecin agréé par la préfecture de votre département de résidence.
» Pourles Landes :
https://www.aaaep.fr/medecins-agrees-permis-de-conduire-landes-40.html

Il faudra vous munir du feuillet CERFA N°14880*02 (téléchargeable a I'adresse suivante : Permis de
conduire - Avis médical (Formulaire 14880*02) | Service-public.fr

Ne pas nous transmettre l'original : il doit étre envoyé a la préfecture pour la demande d’attestation
préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance.

2- Certificat de non contre-indication a I'exercice de la profession d’ambulancier : prendre RDV
avec un médecin agréé par ’Agence Régionale de Santé.
» Pourles Landes :

ATTENTION :
Ces consultations ne sont pas remboursées par la CPAM et sont donc a votre

charge.

Certains médecins sont agréés a la fois par la préfecture et 'ARS. En prenant RDV avec ceux-ci, vous ne
paierez qu’une seule consultation. Comptez entre 36 et 50€

3- Certificat médical de vaccination, par un médecin généraliste.
Vous trouverez ci-apres des modeles des différents certificats médicaux a joindre au dossier
d’inscription.

SCHEMA VACCINAL OBLIGATOIRE
Article L.3111-4 du Code de la Santé Publique :
« Une personne qui, dans un établissement ou organisme public ou privé de prévention ou de soins,
exerce une activité professionnelle 'exposant a des risques de contamination doit étre immunisée
contre I'hépatite B, la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite ».

Vaccinations obligatoires

*DTP (diphtérie-tétanos-poliomyélite) ou DTCoqgPolio
* Hépatite B - schéma complet

Vaccinations fortement recommandées

¢ Coqueluche - ROR - Varicelle
* Méningocoque C

* Hépatite A

¢ Covid-19

*BCG

Pour toutes les vaccinations, en plus de la fiche médicale jointe ci-aprés des justificatifs ou
photocopies du carnet de santé devront étre fournis.

N’attendez pas les résultats de la sélection, faites vérifier vos vaccins par un médecin car étre
correctement vacciné peut prendre plusieurs mois.

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan

Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 7
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ANNEXE I - CERFA N°14880%02

Attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulances

PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL

(Art R 212-2, R 22110 a R. 221-14-1, R. 221-19 et R. 226-1 a R. 2264 du Code de la route)
{Arr&té du 31 juillet 2012 modifié relatif & Mnorganisation du contréle médical de Maptitude & 18 conduite)

ETAT CIVIL ET CODORDONMEES DU DEMANDEUR A REMPLIR A 'ENCRE MNOIRE, EN LETTRES MAJUSCULES SANS ACCENT NI RATURE

MNom de
naissance
(C'est le nom qui figune swr volre ache de naissance)
Préanomi(s)
(Dans Fordre de Félat civil)
Mom d'usage

(s y a liau)
{ex : nom d'époums=))

Date da . ; Teéléphane
raissance Jaur Mois Annge Saxea : Famme |_| Hammea _I "ﬁc:lm.?nﬁ“
Communa da Departernant ou
naissance Collectwité d outre-mer
Pays
(58 vous dnes rdfe) & Netmnger
Adresse
N de la voie Exiension : b, ber ek Type de woie - avenue, boulevard, sic.
hom de |a voie
Complameant
d'adrassa
[Ela-ge, escaler, appariement - Immeuble, bibment, résidence - Lieu-dil, Boite pastale, Commune délépuée)
Caode postal Communea
Courriel
{Recommandé]
-
'\9 Motif de la demande d'avis médical © I:' Ranouvellement panodique DNgu\rﬂllﬂ catégorie |:I Suspansion |:I Apres invalidation ou annulation D_Aulm

AM AL B BE =] DE

anmmammansneee:. IO OOOOO0O0O0O0O0O0

G U ﬁl |f| |i| ﬁ' |.:| ﬁ ﬁ' ﬁ |t:| il ﬁ ﬁ |i| B

Activité(s) professionnelle{s) exercée[s) :
D Taxi I:I‘u'TC D Ambulance D Ramassage scolaire D Transport public da parsonnes I:ITranspurt public a moto I:I Ensaignant de la conduite

(3) et st i

AVIS DU OU DES MEDECINS

EI En cabinet médical |:| En commission médicala primaira D En commission médicale d'appal |:| Aufras -

@ Examans complémentaires demandés le Examen psychotechnigue réalisa la
@ Le(s) madecin({s) at agrée(s) par

le(s) prafet{s) da (s} département(s) n* . apras contrils médical de Fintérassé(e), émettent conforméament a la réglementation en vigueur

at a la liste das affections madicales compatibles avec le maintian ou la délivranca du parmis de conduire, Favis médical suivant -
@ [0 APTE pour la durée de validité ficée par la réeglemeantation | Groupe léger (| Groupe lourd

[0 APTE TEMPORAIRE pour une durée de validité limitée & &t
a réaxaminer par la commission meédicale : O owi O nan Obgarvations -

[ APTE avec les restrictions ou dispensas suivantes :

O dspaositif de correction etou protection de la vision
0O autres

[ INAPTE O Groupe leger O Groupe lourd

® Apréas contrdle médical, la médecin agréé, consultant hors commission madicale -

D ne prononce pas davis et renvoie Nusager devant la commission madicale primaire.

@ DECLARATION EN CAS D'AVIS D'APTITUDE TEMPORAIRE, D'APTITUDE AVEC RESTRICTIONS OU D'INAPTITUDE

Ja soussignala), D M. D Mme deéclare avoir pris connaissance des motifs
d'ordre madical gui ont enfraine 'avis d'aptitude temporaire, d'aptitude avec restrictions ou d'inaptitude a la conduite.

Fait e : f f Signature et cachet du ou des médecins

Signature da l'usager (a lMissue du conirdla madical)
|[Représentant légal ai mineur]

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 8
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ANNEXE II - CERTIFICAT MEDICAL

de non-contre-indication a I'’exercice de la profession d’auxiliaire
ambulancier

Je souSSIZNE(€), DOCLEUT ....ciiciiiiceiis e e s , médecin
agréé par ’'Agence Régionale de Santé (A.R.S.) certifie avoir examiné ce jour :

Monsieur OU Madame, .....ocoeveeiiiieeiieeee e eee e erre e eee e
Né(e) e o
Demeurant au :

J'atteste que le (1a) candidat(e) ne présente aucune contre-indication a I'’exercice de
la profession d’ambulancier ou d’auxiliaire ambulancier (absence de problemes
locomoteurs, psychiques, d’'un handicap incompatible avec la profession : handicap
visuel, auditif, amputation d’'un membre...).

Certificat établi a la demande de I'intéressé(e) pour faire valoir ce que de droit.

SD\

Signature et cachet du médecin agré

NB : ce certificat est valable 3 mois.

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 9
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ANNEXE III - CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATION
FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

:_,a_.’;.., -sgigfu- M i 8 '@, = e ool Avutame (2073
- Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filiére universitaire : .......sssssmisini NOM : oo renee NOM de naissance : ...........ccccooeeoceeeeeee.

] Médecine

[J Odontologie Prénom: ..o Date de naissance: ../ .. /...

O Pharmacie B .

0 Sage-femme Tl 2 o s 12| & [
ou Institut de formation : ........................... Département de naissance : ............... Code postal lieu de résidence : ..........
Année d'admission : ............ccccovvvnieiienniieninns Commune de naissance ou pays si né(e) a I'étranger : .................cccocooovvvennne.

Avant votre entrée en formation, vous devez apporter la preuve que vous étes vacciné(e) contre différents risques infectieux. Si vous n'étes pas 2 jour des vaccinations obli-
gatoires, vous ne serez pas autorisé(e) a aller en stage. Les tableaux suivants devront 8tre complétés par votre médecin sauf si le carnet de vaccination
€lectronique a été créé sur www.mesvaccins.net et validé par un professionnel de santé. Cette fiche devra étre communiquée, avec les résultats**, en
méme temps que votre dossier d'inscription (article L3111.4 du Code de Ia Santé Publique).

Si carnet de vaccination électronique créé et validé par un professionnel de santé : code de partage| |
Le médecin n'a rien de plus & compléter. Joindre uniquement les résultats demandes sous pii confidentiel.
Diphtérie-Tétanos-Polio (dTP)* / Diphtérie-Tétanos-Polio-Coqueluche (dTPca)

Rappel dTPca si un vaccin coquelucheux n'a pas été administré dans les 5 derniéres années (respecter un délai de 1 mois aprés le dernier
dTP). Lors des rappels a age fixe (25, 45 et 65 ans), sera réalisé systématiquement un dTPca.

Dernier rappel dTP => Date : ../ ../ ... NOM : vvvvvveeiineieecceecieeee I Dernier rappel dTcaP => Date : ../ ../ .... NOM : ecvviieiiiniiienneesrirnen,
A i * loindre les résultats sérologiques quelle que soit la date**
Hepatlte B Rappel aascunditinnsdnmmmaahon

1) Ac anti-HBs > 100 U/ (quels que soient I'historique vaccinal et I'ancienneté des résuitats)
2) Ac anti-HBs > 10 UV et Ac anti-HBc négatif (si schéma vaccinal complet)

Les différents schémas complets :
- soit classique (3 doses) : 2 doses & 1 mois d'intervalile, la 3*™ au moins 5 mois aprés la 2¢™ dose
- soit a I'adolescence (de 11 3 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois } avec un vaccin conlre I'hépatite B dosé a 20 g
- soit accéléré (a titre exceptionnel) : 3 doses en 21 jours, rappel 3 1 an
- Premigre dose =>Date : ../ .. /.. NOM & oo e
- Deuxiéme dose => Date : .. /.. /.... Nom :
- Troisidéme dose => Date : .. /.. 7 ... NOM & cevervireereeeienicreneere e enes e asanenenes
- Injections supplémentaires => Date : .. /.. /.... Nom : 2
=>Date:../../..
=>Date:../..1..

Covid-19 (VACCINATION CONSEILLEE NON OBLIGATOIRE DEPUIS LE 13 MAI 2023)

Antécédent de COVID => Date : ../ ../ .... Premiére dose => Date : ._/../.... Deuxiéme dose => Date : .. /.. / .... Rappel => Date : .. /.. /....
= z & T Antécédent de maladie

Rougeole-0reillons-Rubéole (ROR) Varicelle & asmnsns..

Personnes nées avant 1980 ;

1. Pin aebickua do Feuguo o et s 1 dos Si pas d’antécédent ou d Sérologie A

=] 4 le ou => vacch e ck as d'antécédent ou doute => Sérologie 3 faire

sars conirtle srologioue peéslatie Joindre le résultat**

{ dées i TCD

c ummonzmmm quels que soient fes A " i 3 _ aQCi tIO e
Schéma vaccinal : - Premidredose =>Date: ../ ../ ... NOM : .cociirvieiiieninciiiaeennnnnnes
- Premiere dose => Date : ../ ../ .... NOM : ceccvvereciieeeceinreccinirinns - Deuxigme dose => Date : ../ ../ .... NOM : .oevvvviveeiiieieeeieeereceren,
- Deuxiéme dose => Date : ../ ../ .... NOM : ccovvveiiciiiiiiiiiiiiieeieeeen,

Méningocoque C

Vaccination recommandée jusqu'a I'age de 24 ansinclus => Date : ../ ../ .... NOM : covevevveeeicieeereeeeeeeeees e,

TuberculoSe waccination non abligatoire 3 compter du 1+ avril 2019)

Je, soussigné Dr certifie que les renseignements inscrits ci-dessus sont exacts.

Fait le : * Obligatoire

Signature et cachet du praticien : ** Nous vous rappelons que tous les éléments
demandés doivent étre joints sous pli confidentiel.

IFA Mont de Marsan - 782, avenue de Nonéres - 40 000 Mont de Marsan
Mail : ifa@ght40.fr - Tel : 05.58.05.22.45 - Ref. : DIF.AA.07.24 1 O
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