Dossier d'inscription pour I'entrée en
formation AUXILIAIRES DE PUERICULTURE

A renvoyer uniquement par courrier avant le vendredi 22 juillet 2022

INFORMATIONS CNIL : Les informations mentionnées dans ce document feront l'objet d'un traitement automatisé.
Conformément a larticle 27 de la loi n°78 du 6 janvier 1978, chaque éléve bénéficie du droit daccés au fichier
Informatique établi par le C.R.I1.H. pour les informations le concernant.
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Avez-vous |'Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence (AFGSU) niveau 1 et 2 :
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L'institut se charge de trouver les stages. Cependant vous devez étre autonome au niveau de vos
déplacements, les différents lieux de stage étant répartis sur tout le département ainsi que les
départements limitrophes. L'institut ne garantit pas la proximité des stages de votre lieu de

domicile.
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1 photos d‘identité (normes ISO/IEC 19794-s : 2005)

collée sur cette demande d'inscription

Photocopie recto/verso d'une piéce d'identité en
cours de validité (permis de conduire pas accepté)

Certificat de vaccinations a remplir par votre médecin
traitant (cf. piéce a télécharger)

Certificat médical d’aptitude moins de 3 mois a
remplir par un médecin agréé (cf. liste a télécharger)

Certificat médical de demande d’aménagement des
évaluations dans le cadre de la formation AP
(uniquement si vous présentez un handicap)

Photocopie de I'assurance voiture
Conclusion d’entretien, document remis par votre
pble emploi

Photocopie de I'attestation de sécurité sociale avec
les droits ouverts et I'adresse du centre

Fiche d‘argumentaire de prescription remis par la
Mission Locale si vous l'avez

Fiche d‘argumentaire Cap Emploi (si vous étes
travailleur handicapé)

Attestation COVID QR CODE (schéma vaccinal a 3
injections si jamais eu la maladie)

Photocopie prise de sang controle hépatite B

Dossier recu a I'.F.A.P. le

[/ [2/0/2/2]




Questionnaire de situation

AUXILIAIRES DE PUERICULTURE il
:: 2020

MERCI DE BIEN VOULOIR REMPLIR CE QUESTIONNAIRE OBLIGATOIREMENT 8 |.|_
INFORMATIONS CNIL : Les informations mentionnées dans ce document feront l'objet d'un traitement automatise. (a] -
Conformément a larticle 27 de la loi n°78 du 6 janvier 1978, chaque candidat bénéficie du droit daccés au fichier
informatique établi par le C.R.I.H. pour les informations le concernant.
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Indiquez le nom et adresse de VOLIrE EMPIOYEUN ....u..iiiiireeeeriierrererrrsirr e s rrersssrre s eressssr e s e errrssssseesesennns
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Etes-vous inscrit(e) & Pole Emploi comme demandeur(se) d’emploi, depuis 1€ : ......cceveveererererererererereen. a a
Si OUI, fournir une attestation Péle Emploi avec votre numéro d'identification (obligatoire)
Etes-vous indemnisé(e) par Pole Emploi, montant de I'allocation journaliere Percue : ......oeeeeeveeeeeeennn. a a
Si OUI, comment 1 ARE O ASS O Al
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Etes-vous iNSCHL(€) & 1 MISSION LOCAIE ....cuvureieiereriierersessssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas a a
Si OUI, fournir une copie de votre fiche de liaison, contrat d'accés a la qualification (obligatoire)
Percevez-vous 1€ RSA, MONTANE I ...uuuuuuiiiiiiiiiiriiiriirirririereraeee e aanas a a
Si OUI, fournir une attestation CAF avec votre numéro d'allocataire (obligatoire)
Etes-VOUS AllOCALAINE A& API .......vovvveeeeeesessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesassessssessssassssessssns a a
Si OUI, fournir une attestation CAF avec votre numéro d'allocataire (obligatoire)
Etes-vous reconnu(e) travailleur(SE) NANAICADE(E) «..v.veereeereeeeeeeseseseeeeesesesesesssesesesesesesssssesssesesesesesesens a a
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Avez-vous sollicité une prise en charge pour le financement de la formation ........ccceeeeeiieeeiiieeeiiineeennns a a
Si OUI, auPreS de QUEI OFGANISIME ...ccveeeiiireeeiiirriesiiieeesitreesssssesssssseessssseessssseessssseesssssessssssnsessssnessnnnes
Financez-vous personnellement VOtre fOrMation ..........ueeiiuuiiiiiiiiiiiia——————————————— a a
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