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' Ecoles et Instituts
de Formation en Santeé

CHR Metz-Thionville | CH de Briey

INSTITUTS DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

METZ - PELTRE ET SAULCY

N N
Site LF.S.L LF.S.L
METZ-Peltre METZ-Saulcy
Situation PELTRE METZ
géographique
C.H.R. METZ-THIONVILLE
Dossier a I.F.S.I. BAL 83
renvoyer par 1 Allée du chateau
voie postale CS 45001
57085 CEDEX 03
Téléphone 03.87.18.61.55 03.87.55.38.91
Courriel ifsi.secretariat.peltre@chr-metz-thionville.fr ifsi.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
Etablissement C.HR. METZ-THIONVILLE
support
Directeur Marie-Joseph ALLEAUME
Responsable Ludovic MASSET Sylvie GLOAGUEN
pédagogique

ATTENTION : les places ouvertes « Parcoursup » pour la rentrée de septembre
2025 sont de 145 places pour Metz-Peltre et 191 places pour Metz-Saulcy.

Soyez vigilants quant aux piéces a nous joindre a votre dossier d’inscription :
UN DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE TRAITE ET SERA RENVOYE AU
CANDIDAT.

Vous recevrez un mail de confirmation d’inscription suite a la réception d’un
dossier complet et du réglement des droits.

MERCI DE NE PAS IMPRIMER LE DOSSIER EN RECTO-VERSO, certains
documents seront transmis a différents services et NE PAS UTILISER D’AGRAFE
Et uniquement des formats A4

Pas d’envoi de dossier complet par mail
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Centre Hospitalier Régional
METZ-THIONVILLE

PIECES A FOURNIR EN COMPLEMENT DE LA DEMANDE D’INSCRIPTION
A envoyer au plus tard dans les 8 jours qui suivent
la validation définitive de votre voeu sur Parcoursup

1 Fiche de situation administrative (Annexe 1)
1 Fiche de renseignements en vue du paiement des indemnités de stages (Annexe 2)

[ Un chéque de 178 €, sous réserve de modification, établi a I'ordre du Centre des Finances
Publiques correspondant aux droits annuels d’inscriptions

1 2 copies recto/verso de la piéce d'identité ou du titre de séjour frangais en cours de validité pour les
étudiants de nationalité étrangére portant obligatoirement les mentions « vie familiale et
professionnelle [...] travail autorisé selon la législation en vigueur »

1 2 copies de I'attestation de droits a I'assurance maladie a votre nom (la carte vitale n’est pas acceptée)
[0 2 RIB au nom de I'étudiant (radresse postale doit y figurer)
1 1 photo d'identité (écrire nom, prénom au dos de la photo)

[ Attestation de contribution a la vie étudiante et de campus (CVEC) (Promotion Professionnelle ou inscrit &
France Travail dispensés : joindre un justificatif) (voir « Informations générales » page 4)

[0 Attestation d’assurance Responsabilité¢ Civile et Professionnelle 2025/2026, date d’effet au
01/09/2025 (voir « Informations générales » page 5)

[ Copie du dipléme ou relevé de notes du Baccalauréat (ou équivalent) - a nous transmettre dés réception

1 Le dossier Apprenant fiche de renseignements Région GRAND-EST (Annexe 3). (joindre les piéces
justificatives demandées, cf page 17)

1 Curriculum Vitae a jour
[ Le certificat de scolarité 2024/2025 ou 2023/2024 (si concerné)

[ Certificat médical diment établi et signé par un Médecin Agréé ARS (Annexe 4) (liste des médecins
agréés ARS consultable sur https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-professionnels-et-etablissements)

O] Les informations sur le suivi médical et attestation médicale de vaccinations (Annexe 4). (doit étre
renseigné par votre médecin traitant ou le médecin agréé ARS).

1 Si vous étes financé par un employeur, fournir un accord de prise en charge de la formation par
I'employeur (sauf si financement organisme financeur (Transitions Pro, ANFH...))

1 Si vous faites le choix de vous inscrire dans une formation hors ParcourSup, vous devez

télécharger votre attestation de désinscription de ParcourSup (ou non-inscription). Elle est
indispensable pour vous inscrire dans votre future formation et disponible dans votre dossier ParcourSup (ou dans la
rubrique « questions fréquentes » pour I'attestation de non-inscription)

[ Créer une adresse mail valide Yahoo.com — obligatoire sous le format :
prenom.nomdenaissance@yahoo.com (possibilité de rajouter un chiffre aprés le nom si adresse
existante) -> consultez votre boite mail régulierement aprés création (ainsi que vos courriers
indésirables) :

..................................................................................................................... @yahoo.com
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INFORMATIONS GENERALES

+ ACCES A LA FORMATION
Pour étre admis en premiére année de formation au diplome d’Etat d'infirmier, les candidats doivent :
e Etre 4gés de 17 ans au moins au 31/12/2025 ;
e Etre titulaires du baccalauréat (ou équivalent) ou relever de la formation professionnelle
continue (voir article L. 6311-1 du code du travail) ;
e S'acquitter des droits d’inscription d’un montant de 178 € aupres de leur |.F.S.I. d'affectation ;
e Régler la Contribution a la Vie Etudiante et de Campus (CVEC) conformément & ['article L.
841-5 du code de 'éducation.

+ CAPACITE D’ACCUEIL

Les places ouvertes « Parcoursup » pour la rentrée de septembre 2025 sont :
= De 191 places pour I'L.F.S.l. Metz site de Saulcy
= De 145 places pour I'LF.S.l Metz site de Peltre

Le nombre de places au sein de chaque Instituts de Formation ne peut excéder cette capacité d’accueil.

+ FRAIS D’INSCRIPTION

= Les droits d'inscription s’élévent a 178 €: cheque a fournir établi a I'ordre du Centre des
Finances Publiques correspondant aux droits annuels d’inscriptions
= Une contribution unique « vie étudiante et de campus » (CVEC) a été mise en place depuis le
1er juillet 2018 pour I'ensemble des étudiants. Elle est « destinée a favoriser I'accueil et
I'accompagnement social, sanitaire, culturel et sportif des étudiants et a conforter les actions
de prévention et d’éducation a la santé réalisées a leur intention » (art. L 841-5 du code de
I'éducation). La loi prévoit quelle soit collectée par le CROUS. L’attestation CVEC est
OBLIGATOIRE pour valider votre inscription et doit étre transmise pour chaque rentrée.
= Toutes les personnes en reprise d’études sont exonérées de CVEC (salariés,
fonctionnaires, demandeur d’emploi indemnisé ou non).
= Vos démarches obligatoires pour obtenir 'attestation CVEC :
o Connectez-vous sur : https://www.messervices.etudiant.gouv.fr et créez un
compte
o Réglez 105 € en CB en ligne. Les étudiants boursiers paient la contribution en
ligne et seront remboursés par le CROUS a leur demande une fois leur qualité
de boursier validée par la commission de bourse de la Région Grand-Est.
o Téléchargez lattestation de contribution et la remettre IMPERATIVEMENT au
secrétariat de I'lIFSI

+ BOURSES REGIONALES (Annexe 5)

La Région attribue des bourses régionales d’étude sur critéres sociaux pour les éléves et étudiants en
formations sanitaires et sociales. La transmission et le traitement des demandes se fait en mode
dématérialisé. Vous pouvez déposer votre demande de bourse sur le site de la Région Grand Est :
https://messervices.grandest.fr. Le code d’accés spécifique a I'lFSI et la notice pour déposer une
demande de bourse sont consultables sur notre site internet www.ecolesantemetz.com dans la
rubrique « accéder a la formation ». Vous aurez un mois a compter de la date de la rentrée pour
déposer votre demande.
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+ ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE ET PROFESSIONNELLE

Dans le cadre de vos études, vous étes amenés a réaliser des stages dans des établissements de
santé publics ou privés ainsi que dans des cabinets libéraux. Les responsabilités auxquelles vous étes
exposés du fait de la réalisation ou de votre participation a des actes lors des stages, sont les mémes
que celles auxquelles sont exposeés les professionnels de santé diplomés et en fonction. C'est pourquoi
vous devez étre couvert par 'assurance Responsabilité Civile Professionnelle. ATTENTION : vous
devez transmettre une nouvelle attestation au secrétariat a chaque rentrée.
=>» Compagnies gratuites pour les étudiants en soins infirmiers :

= MNH

= MACSF

= Groupe Pasteur Mutuelle

= La Médicale de France

+ DOSSIER MEDICAL (Annexe 4)
= VACCINATION COVID-19 : Vaccination conseillée.

= CERTIFICAT D’APTITUDE PHYSIQUE ET PSYCHOLOGIQUE : selon I'Article 91 de I'Arrété
du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux, I'étudiant devra transmettre au secrétariat, au plus tard le premier jour de la
rentrée, un certificat d’aptitude physique et psychologique a I'exercice de la profession établi

par un médecin agréé ARS, sous peine d’étre refusé en cours. (liste des médecins agréés ARS
consultable sur https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-professionnels-et-etablissements)

= INFORMATIONS SUIVI MEDICAL : I'étudiant devra transmettre au secrétariat, au plus tard le
premier jour de la rentrée, les informations de suivi médical (attestation médicale de
vaccinations obligatoires pour I'entrée en formation, la photocopie lisible du carnet de
vaccinations a jour (annotez votre nom et prénom), un dosage des anticorps anti-Hbs). Ce
dossier permettra d’établir un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation
en vigueur nécessaire pour le départ en stage. Un médecin examinera les étudiants en cours
d’études au moins une fois par an.
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+ RECOMMANDATIONS VACCINALES AVANT L’ENTREE EN IFSI POUR
POUVOIR EFFECTUER LES STAGES :

Vous allez entrer en premiére année d’étude d'infirmiére et effectuer des stages pratiques
au contact de patients.

Il 'est impératif que vous soyez a jour avant l'arrivée en stage sous peine de ne pouvoir
effectuer ce dernier. (Les stages débutent entre novembre et décembre selon les écoles).

Les vaccins obligatoires pour effectuer la formation en soins infirmiers sont les suivants :

La vaccination hépatite B qui doit étre compléte avec une sérologie hépatite B (Anticorps
antihbs >100 ou anticorps anti hbs >10 et ac anti hbc négatifs et antigene hbs négatif)

La vaccination Diphtérie Tétanos Poliomyélite (DTP)

La vaccination COVID 19 est conseillée.

Les vaccins ROR (rougeole oreillons rubéole), Méningite ACWY et B sont fortement
recommandés

Vous devez consulter votre médecin traitant et un médecin agréé par I'ARS pour
s’assurer que vous étes aptes a suivre la formation en soins infirmiers (annexe 4)

Un document pour aider votre médecin traitant & s’assurer que vous étes a jour de vos
vaccins sera inclus dans le dossier d’inscription. Il faut impérativement lui remettre.
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Pdle Ressources et support FiChe de Situation Administrative

Direction des Ecoles

4 |IDENTITE DE L’'ETUDIANT

EI Fs Civilité : 1 Madame (1 Monsieur
CHR Metz-Thionville | CH de Briey E
waw.ecolesantemetz.com NOM (NAISSANCE) & ...ouveeevcvcveieiise ettt bbbt bbb s bbbt bbbt b b
NOM (MAILAI) & covviiieccce e et eb bbb bbb
CESU 57 . .
Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence Prenom(s). .......................................................................................................................................
Tél: 03 87 55 36 22 . _ .
cesu57@chr-metz-thionville.fr Date de naiSSanCe : .....covovvvvvvceeeieeeenesres s Lieu de naissanCe : ......cccceeeeeervrvrnrnrnnnnns
CFPPH Pays de naiSSanCe : .....cccoovvvvreeeeieeeenene s Code postal naissance : .........cccoeevreevennnee.
Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére N[00 =1 T
Tél: 03 87 76 40 44
cfpph.secretariat@chr-metz-thionville.fr
PP @ AQIESSE POSTAIE : ...ttt e
IFAP Complément d’adresse (batiment, étage, ...) :
Institut de Formation des Auxiliaires de L BIAGR, L) e
Puériculture
METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99 Code postal :......ccoveveeeiciececc, COMMUNE & ottt e et a e eene e
ifap-ifip.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
Téléphone portable (BIUAIANT) @ ...
IFAS
Institut de Formation d’Aides-Soignants E-mail (étudiant) :
BRIEY - T61..03 80 47 16 75 Al (BIUAIANE) T e
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr s . .
METZ Site de SAULCY - Tél : 03 87 55 38 99 N® SECUIME SOCIAIE : ...
ifas.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr (Noter impérativement votre numéro de sécurité sociale, pas celui de vos parents ni de votre
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 29 conjoint)
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr
IFIP Situation familiale (BIUAIANT) & .....cvevieecce e
Institut de Formation des Infirmiers (Préciser Marié(e) ou Divorcé(e) ou Célibataire ou Pacsé(e) ou Veuf(ve) ou Concubinage)
Puériculteurs
METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99 Nombre d’enfants & charge (BtUAIAaNT) & ..o

ifap-ifip.secretariat@chr-metz-thionville.fr (Préciser la date de naissance)

IFSI
Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670

Permis de conduire : [ Oui ] Non

ifsi-ifas secretariat briey@ch-briey fr MOYEN A€ IOCOMOLION & ...ttt
METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 6155
lsi sectetariat peltre @chr-metz-thionville,f Personne a contacter n €as Q'UIGENGCE © .........ocvuurvvurvreeiessisesssessssssses s

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91
Ifsi.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

(Préciser impérativement le NOM Prénom, téléphone et lien de parenté avec I'étudiant)

Qualiopi), 4+ SITUATION DE HANDICAP (si vous étes concerné(e))

processus certifié

R REPUBLIQUE FRANGAISE Présentez-vous une situation de handicap ? (1 Oui I Non

La ,certificatioq qualité a été délivrée au titre de la

garegorie dlactions © Reconnaissance travailleur handicapé : (1 Oui 1 Non

Actions de formation par apprentissage

Pour: CESU - IFAP - [FAS - IFIP ~IFSI Besoins aménagement scolaire et/ou pEdagogiqUue : .........ccorurrerereerreniinrireieeeeeseese s
SiOUI, I8 OUIBSQUEIS 7 1 oottt ettt bbbttt b en e

Joindre la notification RQTH en cas de situation de handicap déclaré.
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www.ecolesantemetz.com

CESU 57

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
Tél: 03 87 55 36 22
cesub7@chr-metz-thionville.fr

CFPPH

Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére

Tél: 03 87 76 40 44
cfpph.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFAP

Institut de Formation des Auxiliaires de
Puériculture

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr

IFAS

Institut de Formation d’Aides-Soignants
BRIEY : Tél:038247 1675
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de SAULCY : Tél: 03 87 5538 99
ifas.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 29
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

IFIP

Institut de Formation des Infirmiers
Puériculteurs

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFSI

Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 61 55
ifsi.secretariat.peltre@chr-metz-thionville.fr

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91
Ifsi.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

Qualiopi »

processus certifié

= N REPUBLIQUE FRANCAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de la
catégorie d’actions :

Actions de formation

Actions de formation par apprentissage

Pour : CESU - IFAP - IFAS - IFIP — IFSI

Annexe 1
Fiche de situation administrative

+ SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION
o Etudiant(e) en poursuite d’étude (si vous étes concerné(e))

Agé de moins de 26 ans : [1 Oui (1 Non

Dipldmes obtenus (préciser 'année, le département, la spécialité et la mention le cas échéant) :

N INE & oottt bbb e bbbt b et et e bR e et ettt bbbt e b re e et nr s
(Identifiant National Eléve, figure sur le relevé de notes du baccalauréat)

Avez-vous un certificat de scolarité de I'année 2023/2024 ou 2024/2025 ? :
1 Oui (le joindre au dossier d'inscription) [ Non
N° inscription Université de Lorraine le cas €chéant : ........ccovvivicecsssseecee e

o Vie professionnelle (si vous étes concerné(e))

Salarié(e) : LI Oui 1 Non

Sioui:
EMPIOE QCHUEL : .ottt
Nom et adresse de 'EMPIOYEU & .....cuciiiiieirr et
DEPUIS I8 & ottt bbbt e e e e
[1CDD 1 CDI (1 Titulaire F. P. (1 Intérim ] Contrat étudiant
AAUIE et R Rttt R ettt n e
Temps de travail : 1 Temps complet [ Temps partiel
Si temps partiel, nombre d’heures par SEMAINE & ........ccccvvvrieeeeeer e
Sinon:

Rupture de contrat :
[ Démission, préciser 1a date © .......oovcvevceeiicecee e
[J Licenciement (préciser la date et fournir justificatif) : ..........cocoerveereinrnrerecesnnnn,
[J Rupture conventionnelle (préciser la date et fournir justificatif) © ............coeeevevernnn.
[ AUTE (DIECISEZ) & cvvvvvviirereeetetsisisesesesere et ss sttt eb bbb s bbb

+ France Travail (si vous étes concerné(e))

Inscrit France Travail ; L1 QUi (depuiS 18 & .....c.vvvveverieeieciecisssiesiesiiens ) 1 Non
Numéro 1dentifiant France TraVail i .....ooooeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e ree e s et e e e e senann
Bénéficiez-vous d’'indemnités ? : (1 Oui ] Non

Joindre une attestation au dossier d’inscription
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CESU 57

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
Tél: 03 87 55 36 22
cesub7@chr-metz-thionville.fr

CFPPH

Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére

Tél: 03 87 76 40 44
cfpph.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFAP

Institut de Formation des Auxiliaires de
Puériculture

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr

IFAS

Institut de Formation d’Aides-Soignants
BRIEY : Tél:038247 1675
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de SAULCY : Tél: 03 87 5538 99
ifas.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 29
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

IFIP

Institut de Formation des Infirmiers
Puériculteurs

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFSI

Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 61 55
ifsi.secretariat.peltre@chr-metz-thionville.fr

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91
Ifsi.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

Qualiopi »

processus certifié

= N REPUBLIQUE FRANCAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de la
catégorie d’actions :

Actions de formation

Actions de formation par apprentissage

Pour : CESU - IFAP - IFAS - IFIP — IFSI

Annexe 1
Fiche de situation administrative

4+ FINANCEMENT (si vous étes concerné(e))

Ferez-vous une demande de Congé Professionnel de Formation (CPF) 7 :
L1 Oui L1 Non

Votre formation sera-t-elle prise en charge par un organisme payeur ? :

L1 OUI (IEBQUET 2 oot ) 1 Non

4+ ATTESTATION SUR L’HONNEUR

J€ SOUSSIGNE(E), weerererererererermsrsssssssssssssssss s s

Atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés dans ce dossier
et je m’engage a procéder a mon inscription a I'Université de Lorraine dés
réception des codes d’accés par mail (cette démarche est obligatoire et
conditionne le départ en stage).

Signature :
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7 BRIEY Annexe 2
Pt Ressources ot uppor Fiche Paiements des Indemnités de stage

Direction des Ecoles

O Institut de Formation en Soins Infirmiers METZ
[=] ¥ [m] O IFSI METZ site de Peltre — UF2536

Q
EIFS 1 IFSI METZ site du Saulcy — UF2530

CHR Metz-Thionville | CH de Briey E

wwiw.ecolesantemetz.com [ Institut de Formation en Soins Infirmiers THIONVILLE — UF 2580
CESU 57 Promotion : 2025/2028 .............cceveuene Année d’études : L1
Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence .. .
Tél:0387553622 Période de formation : du 01/09/2025 au 07/07/2028
cesu57@chr-metz-thionville.fr
CFPPH NOM & oo Prénom: ..o
Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére .
Phamacie Hospia NOM DE NAISSANCE © ...ccccccovoeeeeeecosveeesssssessseesssssessseesssesesssees s
cfpph.secretariat@chr-metz-thionville.fr . .
Date de naissance : .........ccoceeeeveeeiecnenne, LIBU e
IFAP
Institut de Formation des Auxiliaires de JAYo [T YOO ORR PR
Puériculture
METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
Hpiip.SCOTOtaal SALICY @ONT-MEZ-IONVlE fr "™ ™= e
IFAS Code POStal, VB & ...
Institut de Formation d’Aides-Soignants
BRIEY:: Tél : 038247 16 75 TEIBPNONE & ..o

ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr
METZ Site de SAULCY : Tél: 03 87 5538 99

ifas.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr P H : ) H™
et ol Pieces obligatoires a fournir :

ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr PY Une phOtOCOpie de |a piéce d’ldentlté de I,étUdiant
IFIP ' o ¢ Une photocopie de I'attestation de droits a 'assurance maladie
IFr,ljé:’titéLtlitzjzrmat:on des Infirmiers au nom de I,étudiant

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFS AVERTISSEMENT :

Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670

e Un RIB au nom de I’étudiant

fsifas,Secretariat briey@ch-briey r Toute fiche non renseignée entrainera un paiement différé de
METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 61 55 tH HA H ’ : 14 :
i secrolorit pelire@or-mete-hionyille I'indemnité de stage jusqu’au dossier complet de I'étudiant.

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91 . apsz
fsi secretariat. saulcy@chr-metz-thionville fr Tout changement de compte non justifié par un nouveau RIB au nom

THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26 z . Y . . .
s secretoriat belaraon-mezioniler 0€ 'étudiant parvenu a I'L.F.S.1. avant la fin du mois au cours duquel il

est intervenu aura la méme conséquence.

Qualiopripp Date : oo Signature de I'étudiant :

= N REPUBLIQUE FRANGAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de la
catégorie d’actions :

Actions de formation

Actions de formation par apprentissage

Pour : CESU - IFAP - IFAS - IFIP — IFSI
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

La Région

GrandI:zst

DOSSIER APPRENANT SECTEUR
SANITAIRE et SOCIAL

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées a la Région Grand Est et sont a renseigner par
I'ensemble des apprenants admis en formation a la rentrée 2025/2026.

La Région participe au financement du fonctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des places
agréées et financées.

Ne bénéficient de la gratuité du colt pédagogique de leur formation que les apprenants qui remplissent les
conditions d’éligibilité fixées par la Région.

Ces conditions sont rappelées dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de prise
en charge des formations" qui sont téléchargeables sur le site institutionnel de la Région Grand Est via le lien suivant :

http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/

sk sk 3k ok ok ok ok ok ok sk sk sk ok ok ok sk ok

Le dossier APPRENANT comporte 3 fiches a renseigner selon le code couleur suivant :

Renseignements a remplir par l'apprenant
Renseignements a remplir par l'institut

Renseignements a remplir par France Travail

Fiche 1 Fiche de renseignements - Situation de I'apprenant : a remplir par tout apprenant
Fiche 2  Attestation surI'honneur : a remplir par tout apprenant
Fiche 3 Attestation de France Travail : a remplir par tout apprenant ayant le profil de demandeur d'emploi

Onglet 4 Documents demandés en cas de contréle

sk 3k 3k 3k 3k 3k ok ok ok ok ok sk ok ok k k ok

Ces documents sont a remettre a l'institut de formation, diment complétés et accompagnés de I'ensemble des
justificatifs demandés, impérativement avant le démarrage de la formation.

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejeté par I'Institut ; et de ce fait, les frais de formation resteront a la
charge de I'apprenant.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pourun usage interne a la Région etsont destinées a la
vérification du respect des critéres d’éligibilité de la prise en charge du colt des formations.

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, tout utilisateur du présent document dispose d'un droit
d'acces, de rectification et de radiation portant surses données personnelles sursimple demande a I'adresse suivante :

Conseil Régional Grand Est - Direction de |'Orientation, de la Formation pour I'Emploi
Service des Formations Sanitaires et Sociales
1 place Adrien Zeller - BP 91006 - 67070 STRASBOURG Cedex
Tél.03 87336419 - mail : fss@grandest.fr
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

La Région

Grandlzst

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - SITUATION DE L'APPRENANT

Civilité :

Nom de naissance : Nom d'usage (marital) :
Prénoms :

Adresse postale :

CP: Ville :

Etat civil : (cochez la case correspondant a votre situation)

Célibataire Veuf(ve)
Marié(e)/Pacsé(e) Divorcé(e)
Vie maritale

Date de naissance :
Téléphone :
Personne reconnue travailleur handicapé (O/N) ?

Adresse électronique :

PARCOURS SCOLAIRES

Dernier dipldme obtenu (niveau le plus élevé) :

Année

, ) Intitulé du diplome Spécialité/discipline/série
d'obtention

Date de sortie de formation initiale (études) :

Année

) Cursus de formation Etablissement
scolaire
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS DE L'APPRENANT AVANT L'ENTREE EN FORMATION (si concerné)

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS (a compléter obligatoirement pour toutes les formations méme s'il n'y a plus de période de référence pour les AS et AP)

Dernier emploi exercé avant I'entrée en formation (employeur principal en cas de cumul d'activités) POUR TOUTES LES FORMATIONS

Situation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de
I'année de sélection

soit : du: ler mars 2025 au: ler septembre 2025

(cette période ne concerne pas les formations AS et AP)

Nature de la fin du

contrat
Type de contrat fin d fi
Date (CDD-CDI-Fonctionnaire- (fin df Cl’("_trat' n Date de fin ou de rupture de
d'embauche Employeur et lieu de travail Emploi occupé Intérimaire-Contrat en alternance-| Temps de travail . N intérim- contrat
. L. . licenciement-rupture .
(ji/mm/aaaa) Contrat aidé-Contrat civique- (jj/mm/aaaa)

conventionnelle-
démission-rupture
d'un commun

Contrat volontariat...)

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Je certifie exact les renseignements fournis.

Faita: Le:

Signature de I'apprenant ou du responsable légal
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

La Région Fiche2

Grandls

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e) : déclare avoir pris connaissance :

- du colt pédagogique de la formation :
Tarif applicable par année ou par session de formation : 8200,00€

Autres frais a charge de I'apprenant : 178¢€ (frais d'inscription)

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Est (voir fiches synthétiques relatives aux conditions générales et aux conditions spécifiques de
prise en charge des formations)

- et j'atteste :

remplir les conditions pour bénéficier d'une prise en charge régionale en tant que :
Jeune de -26 ans en poursuite d'études (certificat de scolarité 2023/2024 ou 2024/2025) a transmettre a l'institut a I'entrée en formation

Demandeur d'emploi non démissionnaire durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de I'année de sélection et jusqu'a la dat«
de rentrée effective (y compris en cas de report) - (hors formation AS et AP)

Salarié(e) bénéficiant d'un financement a titre dérogatoire pour les formations d'AS, AP et d'AMBU

Salarié(e) en situation précaire dont le contrat de travail est inférieur a 18 heures par semaine ou 78 heures par mois dans les 9 mois avant |'entrée en
formation

Salarié(e) en tant que Vendeur a Domicile Indépendant (VDI) ou auto-entrepreneur dont le salaire moyen dans les 6 mois avant I'entrée en formation n'excéde

pas 720 € par mois

financer la formation a titre personnel étant donné que je ne remplis pas les conditions d'éligibilité fixées par la Région

bénéficier de la prise en charge du coiit pédagogique par le biais d'un dispositif de formation professionnelle continue (Transition Pro, CFP, OPCO, ANFH,
France Travail, plan de formation employeur...)

mobilisation de mon CPF + le reste a charge a titre personnel

Coordonnées du financeur :

Je m'engage a:
- signaler au plus tot tout changement de situation qui serait susceptible de remettre en cause ou d'impacter le financement de la Région Grand Est ;
- m'acquitter des frais a titre personnel en cas d'omission ou d'erreur dans la présente déclaration, de non production des pieéces demandées par I'institut de
- remettre toute piece demandée par la Région en cas de contrble ;
- étre assidu durant toute la formation et respecter le réeglement intérieur de I'institut de formation.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Je certifie exact les renseignements fournis.
Faita: Le:

Signature de I'apprenant ou du responsable légal
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La Région

Grandl:

Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

ATTESTATION FRANCE TRAVAIL

=N
REPUBLIQUE
FRANCAISE

Fiche 3
[ ]

3.‘._‘ France
Pl Travail

FORMATIONS SANITAIRES et SOCIALES

Document a renseigner pour toutes les personnes inscrites comme demandeur d'emploi

IDENTITE DE L'APPRENANT

Nom de naissance et/ou nom d'usage :

Prénoms :

Date de naissance :

PROJET DE FORMATION

Etablissement de formation :
Formation suivie :
Lieu de formation :

Année scolaire ou universitaire :

Année de réussite aux sélections :

Date de larentrée :

Période de référence :

du:

IFSI CHR METZ-THIONVILLE - Sites de Metz-Saulcy et Metz-Peltre

Formation en soins infirmiers

METZ-SAULCY et METZ-PELTRE

2025/2026

2025

ler septembre 2025

ler mars 2025

au: ler septembre 2025

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS

Situation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de I'année de sélection et jusqu'a la date de rentré«
(y compris en cas de report) - (cette période ne concerne pas les formations AS et AP) :

soit : du: ler mars 2025 au: ler septembre 2025
Nature de la fin du
Type de contrat ntrat
(CDD-CDI-Fonctionnaire- co
Date

d'embauche
(ji/mm/aaaa)

Employeur

Lieu de travail

Emploi occupé

Intérimaire-Contrat en
alternance-Contrat aidé-
Contratcivique-Contrat
volontariat...)

Temps de travail

(fin de contrat-fin
d'intérim-licenciement-
rupture conventionnelle-
démission-rupture d'un

commun accord,...)

Date de fin ou de
rupture de contrat
(jj/mm/aaaa)

Le changement de situation lié a I'entrée en formation doit étre signalé a France Travail dans le mois qui précéde la rentrée.

Je soussigné(e) :

- atteste remplir les critéres d'éligibilité fixés par la Région Grand Est - tels que rappelés dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques

de prise en charge des formations",

- déclare avoir cessé toute activité professionnelle salariée ou non salariée et ne plus étre lié contractuellement a un employeur (sauf en cas d'activité réduite si la
quotité de travail n'excéde pas 18h/semaine ou 78h/mois dans les 9 mois avant I'entrée en formation,

- et ne pas étre placé(e) soit en disponibilité de la fonction publique, soit en congé (congé de formation, congé sabbatique, congé parental...) .

J'autorise France Travail a transmettre les informations ci-aprés a la Région.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal.

Faita:

Le:

Signature de l'apprenant ou du responsable légal
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

PARTIE A RENSEIGNER PAR FRANCE TRAVAIL

Attestation a remplir dans le mois précédent I'entrée en formation

Nom de naissance et/ou nom d'usage :

Prénoms :

Période de référence : du: ler mars 2025 au: ler septembre 2025
(cette période ne concerne pas les formations AS et AP)

- I'apprenant est inscrit en tant que demandeur d'emploi (a compléter obligatoirement pour toutes les formations):

N° d'identifiant France Travail :

depuis le :

est inscrit en catégorie :

depuis le :

dernier jour d'actualisation :

justifie d'une activité déclarée a cette date (O/N) :

- I'apprenant justifie du statut suivant, au cours de la période de référence (hors formations AS et AP) :

non démissionnaire

démissionnaire pour motifs légitimes reconnus exclusivement par la Région Grand Est soit : rupture d'un contrat aidé, emploi
avenir ou service civique... - pour cause de non paiement des salaires - pour suivre le conjoint suite a mutation ou mariage - pour
suivre son enfant handicapé admis dans une sutructure d'accueil - pour cause de violences conjugales - pour cause d'actes
délictueux dans le cadre du contrat de travail

non renouvellement de CDD

autre motif de rupture *

*Motif de fin ou de rupture de contrat - choisir parmi les options suivantes : Convention de Reclassement Personnalisé (CRP), démission, démission contrat 18
h/semaine au maximum, licenciement, rupture conventionnelle/amiable, fin de contrat, dispositif démission-reconversion

Date de la rupture :

non défini, France Travail n'étant pas en mesure de vérifier la situation de I'apprenant et d'attester de son statut au regard des
critéres fixés par la Région Grand Est

- son projet de formation professionnelle a fait ’objet d’une validation auprés d'un conseiller de France Travail.

Signature et cachet de France Travail

Nom du signataire :

Prénom :

Qualité :

Agence :

Lieu :

Date :
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Annexe 3
Dossier apprenant secteur sanitaire Région GRAND EST

La Région Onglet 4

GrandI:st

DOCUMENTS QUI VOUS SERONT DEMANDES

EN CAS DE CONTROLE

POUR LES JEUNES EN POURSUITE D'ETUDES

- Certificat de scolarité 2023-2024 ou 2024-2025

POUR LES DEMANDEURS D'EMPLOI

- Dossier apprenant + attestation UNEDIC ou a défaut les contrats de travail pendant la période de référence

- Micro-entrepreneur : dossier apprenant + revenus déclarés a I'URSSAF des 6 derniers mois avant I'entrée en formation

POUR LES NON-FINANCES

- Attestation sur I'nonneur du dossier apprenant pour le financement a titre personnel

- Attestation de mobilisation du Compte CPF (avec le montant)

POUR LES APPRENANTS HORS UNION EUROPENNE

- Titre de séjour en vigueur a la date de la rentrée en formation

17134



UNIVERSITE :Sg“e Etudiante
o0

DE LORRAINE

DOSSIER MEDICAL POUR L’ENTREE
EN INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS (IFSI)

Date d’entrée en institut de formation :

Site de l'institut de formation :

Identification de I’étudiant(e) :

e Nom de famille

e Nom d’'usage

e Prénom(s)

e Date de naissance

e Adresse postale
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Annexe 4
Dossier médical

Recommandations vaccinales avant I’entrée en IFSI pour pouvoir effectuer les stages

Vous allez entrer en premiere année d’école d’infirmiére et effectuer des stages pratiques au
contact de patients.

Il_est impératif que vous soyez a jour avant I'arrivée en stage sous peine de ne pouvoir
effectuer ce dernier (les stages débutent entre novembre ou décembre selon les écoles).

Les vaccins obligatoires pour effectuer la formation en soins infirmiers sont les suivants :

- la vaccination Hépatite B qui doit étre compléete avec une sérologie hépatite B (anticorps
anti hbs >100 ou anticorps anti hbs >10 et ac anti hbc négatifs et antigene hbs négatif)

- la vaccination Diphtérie Tétanos Poliomyélite (DTP)

- la vaccination COVID 19 est conseillée

- les vaccins Rougeole Oreillons Rubéole (ROR) et Méningite ACWY et B sont fortement
recommandés

Vous devez consulter votre médecin traitant (qui va remplir le document annexe 4) et le
remettre a un médecin agréé par I’ARS pour vous assurer que vous étes aptes a suivre la
formation en soins infirmiers.

Un document récapitulatif pour aider votre médecin traitant a s’assurer que vous étes a jour
de vos vaccins sera inclus dans le dossier d’inscription. Merci de le lui remettre.
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Annexe 4
Dossier médical

Vous avez choisi un métier de soins et de communication qui exige de répondrea
certains critéres de santé physique et psychologique.

Au terme de I'arrété relatif a votre diplome vous devez, pour votre entrée en formation :

| - Compléter le carnet de vaccinations' pour les futurs professionel/-les de santé
par le Centre de vaccinations ou par votre médecin traitant.

Il - Fournir : un certificat «attestant que 1’étudiant ne présente pas de contre indication
physique et psychologique a I'exercice de la profession?» par un médecin agréé
par la préfecture*

*La liste des médecins agréés est disponible sur le site de ['/Agence régionale de santé (ARS) de votre
région en indiquant "médecin agréé"dans le moteur de recherche du site.

Ce document recense donc I'ensemble des éléments obligatoires pour votre
dossier de rentrée scolaire.

Vous devez le présenter a votre médecin traitant qui va le remplir et puis au
médecin agréé qui signera le certificat de non contre-indication physique et
psychologique en fonction de la profession que vous avez choisie.

Les rubriques obligatoires et/ ou recommandées doivent étre complétées sur
le document ARS présent a la fin de ce dossier.

1 Calendrier des vaccinations et recommandations vaccinales en vigueur (mise a jour annuelle).
2 Pour les professions d’infirmier, masseur-kinésithérapeute, manipulateur en électroradiologie
médicale, arrété du 2 ao(lt 2011 modifiant I'arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de
fonctionnement des instituts de formation paramédicaux. Pour la profession d’aide-soignant : arrété du
28 septembre 2011 modifiant I'arrété du 22 octobre 2005 relatif a la formation conduisant au diplome
d’Etat d’aide-soignant.

Pour la profession d’auxiliaire de puériculture : arrété du 28 septembre 2011 modifiant I'arrété du 16
janvier 2006 relatif a la formation conduisant au dipléme d’Etat d’auxiliaire de puériculture.

Pour la profession de préparateur en pharmacie hospitaliere : arrété du 2 ao(t 2006 relatif a la
formation conduisant au dipléme de préparateur en pharmacie hospitaliere version consolidée au 1€r
septembre 2010.
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Annexe 4

Vaccinations Dossier médical

Tuberculose - n’est plus obligatoire
En milieu professionnel

Le décret du ler mars 2019 suspend l'obligation de vaccination contre la tuber-
culose pour les étudiants et les professionnels mentionnés aux articles R.3112-1
(alinéa C) et R.3112-2 du Code de la sante publique. La vaccination par le BCG n’est
plus exigée lors de la formation ou de I'embauche de ces professionnels a partir du
leravril 2019.
Toutefois, il appartient au médecin du travail d’évaluer le risque et de proposer, le
cas échéant, une vaccination par le vaccin antituberculeux BCG au cas par cas aux
professionnels du secteur sanitaire et social non antérieurement vaccinés et ayant
un test immunologique de référence négatif et susceptibles d’étre trés exposés tels
que:
e Les personnels en contact répété avec des patients tuberculeux et
toutparticulierement ceux a risque de tuberculose multi résistante.
e Les personnels de laboratoires travaillant sur les mycobactéries
(cultures, modeles animaux...)

Une intradermoréaction a 5 unités de tuberculine liquide (IDR) ou un Quantiféron
sont recommandés pour certaines études et professions. Le résultat doit étre noté,
il servira de test de référence.
Sont considérées comme ayant été vaccinées par le BCG :
e Les personnels apportant la preuve écrite de cette vaccination ;
e Les personnels présentant une cicatrice vaccinale pouvant étre
considérée comme la preuve de la vaccination par le BCG

D'aprés le décret paru ce 1€ mars 2019 au Journal officiel et entrant en application au ler avril
2019, l'obligation vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG est suspendue pour certaines
activités et professions de santé. L'article L3112-1 du Code de la santé publique établit que "la
vaccination par le vaccin antituberculeux BCG est obligatoire, sauf contre-indications médicales
reconnues, a des ages déterminés et en fonction du milieu de vie ou des risques que font
encourir certaines activités". Mais "compte tenu de I'évolution de la situation épidémiologique et
des connaissances médicales et scientifiques", lit-on dans le décret, le ministere chargé de la santé
suspend cette obligation pour les professionnels en exercice ainsi que les étudiants des carrieres
sanitaires et sociales.
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXTO000038184922

21/34


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000038184922

Annexe 4
Dossier médical

Diphtérie-Tétanos-Polio - obligatoire*
Recommandations générales

Dans le cadre du schéma vaccinal simplifié introduit en 2013, la primovaccination des
nourrissons comporte deux injections a I’dge de 2 mois (8 semaines) et 4 mois, suivies
d’un rappel a I'age de 11 mois. Les rappels ultérieurs sont recommandés a I'adge de 6
ans, avec un vaccin combiné contenant la valence coqueluche acellulaire (Ca) avec les
composantes tétanique et diphtérique a concentration normale, (DTCaPolio), puis,entre
11 et 13 ans, avec un vaccin combiné contenant des doses réduites d’anatoxine
diphtérique et d’antigenes coquelucheux (dTcaPolio).

La primovaccination (deux injections suivies d’un rappel a I'dge de 11 mois) est
obligatoire chez I'enfant. Les rappels jusqu’a I’age de 13 ans sont obligatoires pour la
poliomyélite.

Par la suite, les rappels de I'adulte sont recommandés aux ages fixes de 25 ans, 45 ans
et 65 ans, puis a 75 ans, 85 ans, etc. (intervalle de dix ans a partir de 65 ans, compte
tenu de limmunosenescence), en utilisant un vaccin combiné tétanique,
poliomyélitique et diphtérique a dose réduite d’anatoxine (dTPolio). A I’dge de 25 ans,
sera associée la valence coqueluche a dose réduite (ca) chez I'adulte n’ayant pas recude
vaccination contre la coqueluche au cours des cing dernieres années (dTcaPolio).

En milieu professionnel

Les rappels sont effectués aux mémes ages fixés (25 ans, 45 ans et, en fonction de la
poursuite des activités professionnelles, 65 ans), avec un vaccin contenant une dose
réduite d’anatoxine diphtérique (dTPolio).

Ces vaccinations sont obligatoires pour les professionnels de santé? .

Nota : Pour les professionnel-le-s de santé et de la petite enfance, les rappels
comportent la valence coquelucheuse (vaccin dTcaPolio).

Schéma vaccinal

Primovaccination avec un vaccin combiné comportant la valence D : une dose a I'agede 2
mois (8 semaines) et 4 mois suivie d’'une dose de rappel a 11 mois. Rappels ultérieurs :

a 6 ans : une dose de vaccin DTCaPolio ;

entre 11 et 13 ans : une dose de vaccin dTcaPolio ;

a 25 ans : une dose de dTcaPolio, ou, si la personne a regu une
dose de vaccin
coquelucheux depuis moins de 5 ans, une dose de dTPolio ;

a 45 ans : une dose de dTPolio ; a 65 ans : une dose de dTPolio ; a
75 ans, 85 ans,
etc (intervalle de dix ans, au-dela de 65 ans : une dose de dTPolio).

Période de transition

Toute nouvelle primovaccination doit suivre le nouveau schéma vaccinal introduit

en 2013.

Pour toute personne ayant déja recu un ou des vaccins avant la mise en placede ce
nouveau schéma vaccinal, la transition est la suivante (cf. tableau page 8) :
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Vaccinations obligatoires pour les professionnels de santé : personnels visés a l'article
L.3111-4 du Code de santé publique :

. Pour les enfants ayant regu :
qguatre doses en primovaccination (trois doses de la série initiale + rappel entre 16 et 18
mois), il convient de poursuivre avec le nouveau schéma (DTCaPolio a 6 ans) ;
un vaccin dTPolio (ou dTcaPolio) a 6 ans, il convient d’administrer un vaccin DTCaPolio
entre 11 et 13 ans. Pour ceux ayant recu un DTCaPolio a 6 ans,il convient d’administrer
un dTcaPolio entre 11 et 13 ans.

Dans les deux cas, poursuivre avec un dTcaPolio a 25 ans :
un vaccin DTCaPolio ou dTcaPolio ou dTPolio entre 11 et 13 ans, il convient
de poursuivre avec le vaccin dTcaPolio a 25 ans.

° Pour les jeunes ayant reg¢u un vaccin dTPolio ou dTcaPolio
entre 16 et 18 ans, il convient de poursuivre avec le nouveau schéma avec un
rappel de vaccin dTcaPolio a 25 ans.

° Apres I'age de 25 ans, le prochain rappel dTPolio a effectuer

est déterminé par les regles suivantes :
1- Le délai par rapport au dernier rappel effectué doit étre de plus de cinqg
ans.Si ce délai est inférieur a cinq ans, le prochain rappel sera effectué au rendez-
vous vaccinal a age fixe suivant (n + 1) : soit un intervalle maximum de vingt-cing
ans ; inférieur a cing ans, le prochain rappel sera effectué au rendez-vous vaccinal
a age fixe suivant (n + 1) : soit un intervalle maximum de vingt-cinq ans;

et

2- L'intervalle entre le dernier rappel effectué et le prochain rendez-vous
vaccinal a age fixe (n) ne doit pas excéder vingt-cinqg ans. Si ce délai est
supérieur a vingt-cing ans, un rappel immédiat est alors pratiqué. Le délai
entre ce rappel et le prochain rendez-vous vaccinal a age fixe (n) devra étre
d’au moins cing ans. Si ce délai est inférieur a cing ans, le recalage sera différé
au rendez-vous vaccinal a age fixe suivant (n + 1).

Exemples :
(1 Personne de 33 ans, dernier rappel a 30 ans => prochain rappel au rendez- vous vaccinal a
I’age fixe de 45 ans (n).

[ Personne de 43 ans, dernier rappel a 40 ans => prochain rappel a I'age fixe de 65 ans (n
+1) [et non a 45 ans (n).

(1 Personne de 35 ans, dernier rappel a 18 ans => rappel immédiat. Prochain rappel a I'adge
fixe de 45 ans (n).

(1 Personne de 43 ans, dernier rappel a 18 ans => rappel immédiat. Prochain rappel a I'age
fixe de 65 ans (n + 1) [et non a 45 ans (n)].
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Coqueluche - Recommandé*

Recommandations générales

La vaccination contre la coqueluche est pratiquée avec le vaccin acellulaire combiné a

d’autres valences.
Chez I'adulte n’ayant pas recu de vaccination contre la coqueluche au cours des cinq

dernieres années, un rappel coquelucheux avec le vaccin quadrivalent dTcaPolio est
recommandé, a I'occasion du rappel diphtérie-tétanos-poliomyélite fixé a I’age de 25ans
(cf. paragraphe précédent).

Pour les personnes agées de plus de 25 ans n’ayant pas recu ce rappel, un rattrapageavec un
vaccin dTcaPolio pourra étre proposé jusqu’a I’age de 39 ans révolus>.Il est recommandé
de respecter un intervalle de 10 ans chez I'adulte entre une coqueluche documentée et une
revaccination coquelucheuse.

En milieu professionnel

La vaccination contre la coqueluche est recommandée pour :
- les personnels soignants dans leur ensemble, y compris dans les établissements
d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD).Les personnes travaillant en
contact étroit et répété avec les nourrissons agés de moins de 6 mois (maternité, service
de néonatalogie et de pédiatrie) devraientétre vaccinées en priorité ;
- les étudiants des filieres médicales et paramédicales ;
- les professionnels chargés de la petite enfance ; les assistants maternels, les
personnes effectuant régulierement du baby-sitting ; selon les modalités suivantes ;
- les personnels concernés, non antérieurement vaccinés contre la
coqueluche ou n’ayant pas recu de vaccin coquelucheux depuis I’enfance recevront une
dose de vaccin dTcaPolio en respectant un délai minimum d’un mois par rapport au
dernier vaccin dTPolio.
Lerecalage sur le calendrier en cours se fera suivant les recommandations introduites
en 2013.

- pour ces personnels, les rappels administrés aux ages de 25,
45, 65 ans
comporteront systématiquement la valence coquelucheuse vaccin dTcaPolio.
- pour les personnels ayant déja recu une dose de vaccin
coquelucheux a I’dge adulte, le recalage sur le calendrier en cours se fera suivant les

recommandations introduites en 2013 (cf. tableau page 8) ;
- il est recommandé de respecter un intervalle de 10 ans chez
I’adulte entre une

coqueluche documentée et une revaccination coquelucheuse.

Schéma vaccinal

- Primovaccination avec un vaccin combiné : une dose a l'age
de 2 mois(8 semaines) et 4 mois suivie d’'une dose de rappel a I’age de 11 mois. Rappels
ultérieurs a I’adge de 6 ans avec une dose de vaccin DTCaPolio et entre 11 et 13 ansavec un

vaccin dTcaPolio.
- Rappel chez les adultes (une dose avec un vaccin dTcaPolio) a I’age de
25ans, en

I’absence de vaccination coqueluche dans les cing derniéres années.

Avis du Haut conseil de la santé publique (HCSP) du 20 février 2014 relatif a la stratégie vaccinale
contre la coqueluche chez I’adulte dans le cadre du cocooning et dans le cadre professionnel
www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine
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Tableau de transition entre ancien et nouveau calendrier vaccinal de I’adulte introduit en 2013 (rappels
dTP et dTcaP)

Reégles générales :

° Apres I’age de 25 ans, le prochain rappel dTP a effectuer est déterminé par les régles
suivantes :
1) Le délai par rapport au dernier rappel effectué doit étre de plus de cing ans. Si ce délai est

inférieur a cing ans, le prochain rappel sera effectué au rendez-vous vaccinal a dge fixe suivant (n + 1) :
soit un intervalle maximum de vingt-cing ans.
et
2) L'intervalle entre le dernier rappel effectué et le prochain rendez-vous vaccinal a age fixe
(n) ne doit pas excéder vingt-cing ans. Si ce délai est supérieur a vingt-cing ans, un rappel immédiat est
alors pratiqué. Le délai entre ce rappel et le prochain rendez-vous vaccinal a age fixe (n) devra étre d’au
moins cing ans. Si ce délai est de moins de cing ans, le recalage sera différé au rendez-vous vaccinal a age
fixe suivant (n + 1).
Exemples :
Personne de 33 ans, dernier rappel a 30 ans => prochain rappel au rendez-vous vaccinal a age fixe de 45 ans
(n)
Personne de 43 ans, dernier rappel a 40 ans => prochain rappel a I'age fixe de 65 ans (n + 1) [et non a 45 ans
(n)]
Personne de 35 ans, dernier rappel a 18 ans => rappel immédiat. Prochain rappel a I'age fixe de 45 ans (n)
Personne de 43 ans, dernier rappel a 18 ans => rappel immédiat. Prochain rappel a I'age fixe de 65 ans (n + 1)
[etnona45ans (n)]

Légende

Rappel immédiat puis prochain rendez-vous vaccinal
Rappel a effectuer au prochain rendez-vous vaccinal

+ : Nouveaux rendez-vous vaccinaux a age fixe (n)

Age lors de la consultation ﬁ
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Hépatite B - obligatoire*
En milieu professionnel

L'article L.3111-4 du Code de la santé publique (CSP) rend obligatoire I'immunisation
contre I’hépatite B pour les personnes exergcant une activité professionnelle les
exposant a des risques de contamination et pour les éléves ou étudiants se préparant
a I'exercice de certaines professions de santé. Cette immunisation vise en premier
lieu a protéger ces personnels. Elle permet également de protéger les patients vis-
a-vis de la transmission de ce virus par un soignant. La liste des établissements ou
organismes de soins ou de prévention, publics ou privés ou 'obligation s’applique
estprécisée par I'arrété du 15 mars 1991.
Deux arrétés et une instruction du ministére chargé de la Santé® complétent cet article :
e [|'arrété du 6 mars 2007, relatif a la liste des éleves et étudiants des professions
médicales et pharmaceutiques et des autres professions de santé, dresse la liste
des éleves et étudiants soumis a une obligation d’'immunisation. Cette liste est

la suivante :
- professions médicales et pharmaceutiques : médecin ; chirurgien
dentiste ; pharmacien ; sage-femme,

- autres professions de santé : infirmier-e ; infirmier-e spécialis-e ;
masseur- kinésithérapeute ; pédicure-podologue ; manipulateur-trice
d’électroradiologie médicale ; aide-soignant-e ; ambulancier-e ; auxiliaire de
puériculture ; technicien- ne en analyses biomédicales.

Néanmoins, les personnes exercant des professions non listées dans ce texte
peuvent étre soumises a |'obligation vaccinale lorsqu’elles les exercent dans I'un des
établissements dans lequel le personnel exposé doit étre vacciné si le médecin du
travail évalue que I'exposition de cette personne au risque le justifie.

e "arrété du 2 aolt 2013, modifie les modalités de preuve de 'immunisation contre
I’hépatite B qui sont détaillées dans les annexes | et |l de cet arrété, incluant :
- la suppression des conditions d’age pour le contréle de
I'immunisation,
- I’établissement de la preuve de lI'immunisation par un controle

sérologique systématique,

e la possibilité pour les personnes immunisées par la maladie d’intégrer les filieres
de formation aux professions listées dans I'arrété du 6 mars 2007.

L’annexe | précise les conditions d’immunisation :

l. les personnes visées a larticle L.3111-4 sont considérées comme
immunisées contre I'hépatite B si elles produisent une attestation médicale
comportant un résultat, méme ancien, indiquant la présence, dans le sérum,
d’anticorps anti-HBs a une concentration supérieure a 100 Ul/I ;

. si les personnes susmentionnées ne présentent pas le résultat
mentionné au |, il est effectué un dosage des anticorps anti-HBc et des
anticorps anti-HBs en vue de la délivrance d’une attestation médicale
attestant ou non de I'immunisation contre I'hépatite B.

Instruction DGS/RI1/RI2/2014/21 du 21 janvier 2014 relative aux modalités d’application de I'arrété
du 2 ao(t 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées a I'article R.3111-4
du Code de la santé publique.
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Un algorithme présent dans le tableau suivant détaille les différentes situations
sérologiques pouvant étre rencontrées et la conduite a tenir pour chacune d’elles. Si
I’antigene HBs et/ou une charge virale sont détectables dans le sérum, la personneest
infectée par le virus de I’hépatite B, sa vaccination n’est pas requise.

L'annexe Il détermine la conduite a tenir face a une personne « non répondeuse » a la
vaccination contre I’hépatite B, bien qu’ayant recu un schéma complet de vaccination.Si
malgré les injections complémentaires (correspondant généralement a un total de 6
doses, sauf cas particuliers), la personne présente toujours un taux d’anticorps anti-
HBs inférieur a 10 Ul/I elle est considérée comme « non répondeuse » a la vaccination.
Elle pourra étre admise dans un établissement d’enseignement ou en poste, mais elle
sera soumise a une surveillance au moins annuelle des marqueurs sériques du virus de
I’hépatite B.

Schémas vaccinaux

En population générale : le schéma préférentiel comporte trois injections : chez le
nourrisson pour qui le vaccin hexavalent est utilisé, la vaccination sera ainsi effectuéea
I’age de 2 mois (8 semaines), 4 mois et 11 mois (intervalle de 0, 2, 7 mois). En cas
d’utilisation d’un vaccin autre que I’"hexavalent, un intervalle d’au moins 5 mois devra
étre respecté entre la deuxiéme et la troisieme injection (intervalle de 0, 1 a 2 mois, 6
mois).

Au-dela des trois injections de ce schéma initial, les rappels systématiques de vaccin
contre I’hépatite B ne restent recommandés que dans des situations particuliéres.

Pour certains cas particuliers’ ou I'obtention trés rapide d’une protection vaccinale
est souhaitable (personnes détenues, personnes en situation de départ imminent en
zone d’endémie moyenne ou forte...), un schéma accéléré peut étre proposé. Il
comporte I'administration en primovaccination de 3 doses en 21 jours (J0, J7, J21 oulJO,

J10, J21 selon l'autorisation de mise sur le marché (AMM) des 2 vaccins concernés)s,
suivies d’un rappel 12 mois apres, indispensable pour assurer une protection au long
cours. (Si un contréle d’anticorps post immunisation est jugé nécessaire du fait d’un
risque élevé d’exposition, celui-ci devra étre effectué 1 mois apres I'administration de
la dose de rappel a 12 mois).

En milieu professionnel

La vaccination contre la typhoide est obligatoire, elle concerne les personnels exposésau
risque de contamination (soit essentiellement les personnes qui manipulent des
selles), les éléves, étudiants ayant un stage ou une activité a risque de contamination
dans un laboratoire de biologie médicale, lors de la manipulation d’échantillons
biologiques, en particulier de selles, susceptibles de contenir des salmonelles.

Avis du HCSP du 20 février 2014 relatif aux schémas vaccinaux accélérés contre I'hépatite B pour les
vaccins Engerix B® 20pg et Genhevac B® 20 ug :
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=409

Pour le vaccin Engerix B® 20 pg : schéma J0, 17, J21 et M12 ; pour le vaccin Genhevac B® 20 pg : schéma JO,
J10, J21 et M12.
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Grippe saisonniére - Recommandé

En milieu professionnel

La vaccination contre la grippe est recommandée chaque année pour les professionnel-
le-s de santé et tout professionnel-le en contact régulier et prolongé avec des personnes
arisque de grippe sévere.

Hépatite A - Recommandé

En milieu professionnel
La vaccination contre |'hépatite A est recommandée pour les personnels exposés

professionnellement & un risque de contamination® :
- s’occupant d’enfants n’ayant pas atteint I’dge de la propreté (par exemple
personnels des créches, assistants maternels...) ;

- des structures collectives d’accueil pour personnes handicapées ;

- chargé du traitement des eaux usées et des égouts.
Elle est également recommandée pour les professionnels impliqués dans la
préparation alimentaire en restauration collective.

Rougeole, Rubéole et Oreillons - Recommandé
En milieu professionnel

Les personnes nées avant 1980, non vaccinées et sans antécédent connu de rougeole ou de
rubéole, qui exercent des professions de santé en formation, a 'embaucheou en poste,
devraient recevoir une dose de vaccin trivalent rougeole-oreillons- rubéole. Les
personnes travaillant dans les services accueillant des patients a risquede rougeole grave
(immunodéprimés) devraient étre vaccinées en priorité. Les professionnels travaillant au
contact des enfants devraient aussi recevoir une dose de vaccin trivalent rougeole-
oreillons-rubéole.

Pour I'ensemble de ces personnels dont les antécédents de vaccination ou de maladie
(rougeole, rubéole) sont incertains, la vaccination peut étre pratiquée sans qu’un
controle sérologique préalable soit systématiquement réalisé.

Au contact d’un cas, il est recommandé I'administration d’une dose de vaccin trivalenta
tous les personnels susceptibles d’étre ou d’avoir été exposés pour lesquels il
n’existe pas de preuve de rougeole antérieure ou qui nont pas regu auparavantune
vaccination compléte a deux doses. Cette vaccination, si elle est réalisée dans les 72 heures
qui suivent un contact avec un cas, peut éviter la survenue de la maladie. Elle reste
préconisée méme si ce délai est dépassé.

Varicelle - Recommandé

En milieu professionnel

La vaccination contre la varicelle est recommandée pour les personnes sans antécédent
de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse) et dont la sérologie est négative, qui

exercent les professions suivantes :
- professionnel-les en contact avec la petite enfance (creches et collectivités

d’enfants notamment) ;

- professionnel-les de santé en formation (a I'entrée en premiere année des
études médicales ou paramédicales), a I'embauche ou a défaut, déja en poste, en
priorité dans les services accueillant des sujets a risque de varicelle grave
(immunodéprimés, services de gynéco-obstétrique, néonatologie, pédiatrie,
maladies infectieuses, néphrologie).

29/34



Annexe 4
Dossier médical

A remettre au plus tard le premier jour de la rentrée :
o Le certificat d’aptitude physique et psychologique a I'exercice de la
profession, sous peine d’étre refusé en cours ;

o L’attestation médicale de vaccinations obligatoires pour I'entrée en formation
en soins infirmiers ;

o La photocopie lisible du carnet de vaccinations, aprés la mise a jour des
vaccinations ;

o Un dosage des anticorps anti-Hbs ;
« Vaccination COVID conseillée.

INFORMATION A L’'INTENTION DU MEDECIN TRAITANT :

Cher confrére,

Vous allez recevoir un patient s’apprétant a entrer dans le cursus de formation en soins infirmiers.
II'est impératif que le futur étudiant en IFSI soit & jour de ses vaccinations obligatoires.
Les stages debutent en novembre ou décembre selon les écoles.
Un document pour vous aider a vous assurer que I'étudiant soit a jour vous sera fourni par I'étudiant.

+ DOSSIER MEDICAL (Annexe 4)
= VACCINATION COVID-19 : Vaccination conseillée.

= CERTIFICAT D’APTITUDE PHYSIQUE ET PSYCHOLOGIQUE : selon I'Article 54 de I'Arrété du 21 avril
2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux, I'étudiant devra
transmettre au secrétariat, au plus tard le premier jour de la rentrée, un certificat d’aptitude physique et

psychologique a I'exercice de la profession établi par un médecin agréé ARS. (liste des médecins agréés ARS
consultable sur https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-professionnels-et-etablissements)

= INFORMATIONS SUIVI MEDICAL : I'étudiant devra transmettre au secrétariat, au plus tard le premier jour
de la rentrée, les informations de suivi médical (attestation médicale de vaccinations obligatoires pour
I'entrée en formation, la photocopie lisible du carnet de vaccinations & jour (annotez votre nom et prénom),
un dosage des anticorps anti-Hbs). Ce dossier permettra d’établir un certificat médical de vaccinations
conforme a la réglementation en vigueur nécessaire pour le départ en stage. Un médecin examinera les
étudiants en cours d'études au moins une fois par an.

+ RECOMMANDATIONS VACCINALES AVANT L'ENTREE EN IFSI POUR POUVOIR
EFFECTUER LES STAGES :

Il est impératif que I'étudiant soit a jour avant l'arrivée en stage sous peine de ne pouvoir effectuer ce
dernier. (Les stages débutent entre novembre et décembre selon les écoles).

Les vaccins obligatoires pour effectuer la formation en soins infirmiers sont les suivants :

La vaccination hépatite B qui doit étre compléte avec une sérologie hépatite B (Anticorps antihbs >100 ou
anticorps anti hbs >10 et ac anti hbc négatifs et antigéne hbs négatif).

La vaccination Diphtérie Tétanos Poliomyélite (DTP).
La vaccination COVID 19 est conseillée.

Les vaccins ROR (rougeole oreillons rubéole), Méningite ACWY et B sont fortement recommandés
également conseillés.

Vous devez consulter votre médecin traitant et un médecin agréé par I’ARS pour s’assurer que vous
étes aptes a suivre la formation en soins infirmiers et joindre Iattestation a votre dossier
d’inscription (annexe 4).
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n BRIEY

Centre Hospitalier Régional
METZ-THIONVILLE

Pdle Ressources et support
Direction des Ecoles

Certificat d’aptitude physique et psychologique
a I'exercice de la profession

du CHR Metz-Thionville et CH Briey

www.ecolesantemetz.com

CESU 57

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
Tél: 03 87 55 36 22
cesu57@chr-metz-thionville.fr

CFPPH

Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére

Teél: 03 87 76 40 44
sec-cfpph-mz@chr-metz-thionville.fr

IFAP

Institut de Formation des Auxiliaires de
Puériculture

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
sec-ecolepuericulture@chr-metz-thionville.fr

IFAS

Institut de Formation d’Aides-Soignants
BRIEY : Tél:038247 1675
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de SAULCY : Tél: 03 87 5538 99
sec-ifas-mz@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 29
sec-ifsi-ifas-th@chr-metz-thionville.fr

IFIP

Institut  de Formation des Infirmiers
Puériculteurs

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
sec-ecolepuericulture@chr-metz-thionville.fr

IFSI

Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 61 55
sec-ifsi-mercy@chr-metz-thionville.fr

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91
sec-ifsi-mz@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26
sec-ifsi-ifas-th@chr-metz-thionville.fr

Qualiopi »

processus certifié

= N REPUBLIQUE FRANCAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de la
catégorie d’actions :

Actions de formation

Actions de formation par apprentissage

Pour : CESU - IFAP - IFAS - IFIP — IFSI

A FAIRE COMPLETER PAR UN MEDECIN AGREE ARS

(liste des médecins agréés ARS consultable sur https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-
professionnels-et-etablissements)

Je soussigné(e),

Nom Prénom du PratiCien : .......ccciviveirnnnne s ssse e sssesssssessssssesssssssssesssesas
Titre de qualification : ... ————————
X [ (=T YU

TEIEPNONE : ...t e e
certifie que

Civilité, NOM, Prénom de l'étudiant : ...........cerrmriiiininnnnmnssssssssssssssssssssessns

NE(E) 1€ 1 e ——————————————

Candidat a l'inscription a la filiere infirmiére ne présente pas de contre-
indication physique (carnet de vaccination a jour notamment I'hépatite B) et
psychologique a I'exercice de la profession.

SIGNATURE + CACHET DU PRATICIEN :
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2 r REPUBLIQUE
FRANGAISE

@ D Agence Régionale de Santé

Grand Est Liberté
Egalité
Fraternité

Département des Politiques de
Ressources Humaines en Santé ATTESTATION MEDICALE DE VACCINATIONS

OBLIGATOIRES POUR L’ENTREE EN FORMATION V8-0512025

Direction de I‘Offre Sanitaire

CETTE ATTESTATION EST A REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT ET A REMETTRE AU CENTRE DE FORMATION AU
PLUS TARD LE 1¢* JOUR DE LA RENTREE

Date de naissance :......... [ [

Age: i,

1ére injectionle: ..../....1..... 1er Rappel : VR SOV o Age:
2éme injectionle: .../ .... ... 2éme Rappel : SNV S B Age :
3éme injectionle: ..../.... ..... 3éme Rappel : Y R - Age :
4éme Rappel : A Age:
5éme Rappel : A Age:

HEPATITE B

La vérification de I'immunisation et de I'absence d’infection par le VHB est obligatoire pour tous les étudiants et personnels de santé relevant
de la vaccination obligatoire contre le VHB.

Taux d’anticorps : ......c..ccceeunnne

Joindre les résultats sérologiques quelle que soit la date

>100 UI/L Immunisé

10 -100 UI/L Réaliser Ag HBs

(si Ag HBs négatif : immunisé)
Non protégé :

Reprendre le schéma vaccinal

Taux d’anticorps anti Hbs

<10

En cas de doute : CONSULTER LE MEDECIN AGREE REFERENT ARS

Immunisation : [ Oui [ Non
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Grand Est Liberté
Egalité
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| VACCINS RECOMMANDES*

Vaccins Oui / Date Non

ROR
Rougeole

Rubéole

Varicelle

Coqueluche
Hépatite A
Grippe (annuellement)

Infections a méningocoques (rattrapage ACWY de 15 & 24 ans)**

*Cf.  recommandations et modalitéts  sur  https./professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Professionnels-exposes-a-des-risques-
specifiques/Professionnels-de-sante
**Méningites et septicémies a méningocoques | Vaccination Info Service

BCG - pour information

Le décret n°2019-149 du 27 février 2019 suspend I'obligation de vaccination contre la tuberculose des professionnels visés aux articles R.3112-1 C et
R.3112.2 du code de la santé publique.

La vaccination par le BCG n’est plus exigée lors de la formation ou de I'embauche de ces professionnels depuis le 1¢ avril 2019. Toutefois, il
appartiendra aux médecins du travail d'évaluer ce risque et de proposer, le cas échéant, une vaccination par le vaccin antituberculeux BCG au cas par cas aux
professionnels du secteur sanitaire et social non antérieurement vaccinés, ayant un test immunologique de référence négatif et susceptibles d'étre trés exposés.

FIEVRE TYPHOIDE - A vérifier avant une entrée en stage a risque

Recommandé : pour les éleves, étudiants ou professionnels de santé ayant un stage ou une activité a risque de contamination (i.e. lors de la
manipulation d’échantillons biologiques, en particulier de selles, susceptibles de contenir des salmonelles).

Le décret n® 2020-28 du 14 janvier 2020 suspend I'obligation vaccinale contre la fiévre typhoide.

ATTENTION : le certificat d’aptitude de I'étudiant / éléve a I'entrée en formation dépend de ces indications.

Je SouSSIgNE(E), DOCIEUN .....cooiiiiiiiie i
Certifie qQUE MME = Mr ....ooiiiii e

arépondu a ses obligations vaccinales selon le texte en vigueur et a recu les vaccinations obligatoires précédentes.

SIGNATURE DU MEDECIN : CACHET :

Pour toute information, vous pouvez vous rendre sur le site Vaccination InfoService.fr
https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Professionnels-exposes-a-des-risques-
specifiques/Professionnels-de-sante.

~ VACCINATION *. % Santé
INFOSERVICEFR ~ "%] Rice

®
Le site de référence qui répond a vos questions
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BRIEY

Centre Hospitalier Régional
METZ-THIONVILLE

Pdle Ressources et support
Direction des Ecoles

du CHR Metz-Thionville et CH Briey

www.ecolesantemetz.com

CESU 57

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence
Tél : 03 87 55 36 22
cesu57@chr-metz-thionville.fr

CFPPH

Centre de Formation des Préparateurs en
Pharmacie Hospitaliére

Tél: 03 87 76 40 44
cfpph.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFAP

Institut de Formation des Auxiliaires de
Puériculture

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr

IFAS

Institut de Formation d’Aides-Soignants
BRIEY : Tél: 0382471675
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de SAULCY : Tél: 03 87 5538 99
ifas.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 29
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

IFIP

Institut de Formation des Infirmiers
Puériculteurs

METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 99
ifap-ifip.secretariat@chr-metz-thionville.fr

IFSI

Institut de Formation en Soins Infirmiers
BRIEY : Tél: 0382471670
ifsi-ifas.secretariat.briey@ch-briey.fr

METZ Site de PELTRE : Tél : 03 87 18 61 55
ifsi.secretariat.peltre@chr-metz-thionville.fr
METZ Site de SAULCY : Tél : 03 87 55 38 91
Ifsi.secretariat.saulcy@chr-metz-thionville.fr
THIONVILLE : Tél : 03 82 55 85 26
ifsi-ifas.secretariat.belair@chr-metz-thionville.fr

Qualiopi »

processus certifié
= N REPUBLIQUE FRANCAISE

La certification qualité a été délivrée au titre de la
catégorie d’actions :

Actions de formation

Actions de formation par apprentissage

Pour : CESU - IFAP - IFAS - IFIP — IFSI

Annexe 5
Demande de bourse formations sanitaires et sociales

TELE DECLARATION
DEMANDE DE BOURSE
FORMATIONS SANITAIRES ET SOCIALES

ANNEE SCOLAIRE 2025/2026
Documents indispensables pour la demande de bourse :
Merci de vous référer a la notice sur notre site internet
www.ecolesantemetz.com dans la rubrique « accéder a la
formation ».

Dans le cadre de la mise en place de la télé déclaration des
dossiers de bourse régionale d'études pour les formations
sanitaires et sociales, I’extranet est accessible sur le site de la
Région Grand Est :

https://messervices.qgrandest.fr

Le code d’acces spécifique a I'lFSl est :

« IFSI METZ sites de PELTRE et SAULCY : I8hDI0d

Dates de formation IFSI :
du 01/09/2025 au 03/07/2026
Nombre d’heures pour I'année scolaire 2025/2026 : 1400 heures

Retrouvez les dates de dépot des dossiers sur :
https://www.grandest.fr/vos-aides-regionales/bourse-secteur-
sanitaire-social/

Pour toutes questions sur l'instruction de votre dossier, vous pouvez
joindre le service des formations sanitaires et sociales par :

Mail : brss@grandest.fr

Tél : 03 87 54 32 01 (permanence tous les jours de 09h a 13h)

Le secrétariat de I'IFSI validera les demandes dés I'entrée en formation. Les
demandes de bourse sont validées ensuite par une commission qui se réunit
au moins une fois par mois.
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