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Vous avez accepté définitivementlaplace quivous a été proposé al’lFPMdu Groupe Hospitalier Nord Essonne.
Vous devez maintenant procéder a votre inscription en formation et nous transmettre I’ensemble des
documents et pieces indiqués dans les pages suivantes.

Vous devez égalementvousinscrire OBLIGATOIREMENT a ’université PARIS-SACLAY.

Les informations sur les inscriptions administratives 2025/2026 :

JOURNEE DE PRE RENTREE: le jeudi 28 aoit ou le vendredi 29 aoiit 2025

Vous serezinformé(e) par mail de la date auxquels vous devrez vous présenteral’ IFPM

RENTREE : LUNDI 1er SEPTEMBRE 2025

VOTRE DOSSIER D’'INSCRIPTION DEVRA ETRE COMPLET POUR INTEGRER LA FORMATION
LE 1¢* SEPTEMBRE 2025

Candidat Parcoursup

Phase principale : Choix du 02/06/25 au 10/07/25

\Vousvenez d’acceptervotre choix définitif, vous devez constituer votre inscription administrative afin de
constituervotre dossier.

Une fois celui-ci complet, vous devez prendre rdv par téléphone au secrétariat des premiéres années (01 64 54
31 39) afinde le déposeretde finaliservotre inscription.

\Vous avez jusqu’au 10/07/25 23h59 pourdéposervotre dossierd’inscription.

Passé ce délai, vous ne pourrez plus prétendre a intégrerl’IFPM.

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

En cas de désistement apres le 11/07/2025 aucun réglement des tarifs d’inscription ne sera remboursé

Phase complémentaire le : Choix du 11/06/25 au 11/09/25

Vous venez d’acceptervotre choix définitif, vous devez constituer votre dossier administratif.

Une fois celui-ci complété et complet, vous devez prendre rdv partéléphone afin de le déposerau secrétariat et
finaliservotre inscription.

\Vous avez jusqu’au 11/09/25 23h59 pourle déposer. TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

Passé ce délai, vous serez démissionnés de parcoursup pour ce voeu et votre place sera proposée a un autre
candidat

En cas de désistement apres le 11/09/2025 aucun réglement des tarifs d’inscription ne sera remboursé

Etudiants étrangers : inscriptions dans 'enseignement supérieur

Lors de I'inscription, 'institut exigera des candidats titulaires d’un dipléme étranger, une attestation de
comparabilité du diplome délivré par le centre ENIC-NARIC France ainsi qu’un titre de séjouret un passeporten
cours de validité : ces documents sont obligatoires pourl’entrée en formation.
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Nous vous informons également que la formation se faisant en partie en distanciel, vous devez avoir dés la rentrée
un Ordinateur portable équipé d’unecaméraetd’un micro ainsi que d’'une connexion internet.

Il vous faudra créer et nous communiquer une adresse mail qui doit étre constituée obligatoirement
comme suit: nom.prénom@..........cceeeveeeees Afin que nous puissions vous inscrire a nos plateformes de cours

POUR RAPPEL : UN SCHEMA VACCINAL COMPLET ESTIMPERATIF POUR DEBUTER LA
FORMATION

ATTENTION :
La vaccination anti-Hép atite B nécessite plusieurs injections et c’est un processus long. Il est
donc trés fortement conseillé de débuter cette vaccination le plus rapidement possible.
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COUT DE LA FORMATION

LES ETUDIANTS ELIGIBLES A LA PRISE EN CHARGE PAR LE CONSEIL REGIONAL sont les étudiants qui suiventla
formation atemps plein et qui remplissent une des conditions suivantes:

e Jeunesde moinsde 26ansen poursuite d’études sansinterruption (y comprisceux ayantun contratde
travail étudiant)

e Jeunes de moins de 26 ans avec interruption de scolarité de moins de 2 ans avant le démarrage de la
formation

e Jeunesdontleservice civique s’est achevé dans un délai maximum d’un an avant|’entrée en formation

e Demandeurs d’emploi (catégories A et B), inscrits a France Travail a I’entrée en formation, dontle colitde
formation n’est pas pris en charge par France Travail.

e Bénéficiairesd’'un PEC (Parcours Emploi compétences)

e Bénéficiaires du RSA (Revenude Solidarité Active)

e Apprenantsrelevant du SPRF (Service PublicRégional de Formation)

Justificatif afournir pour les étudiants éligibles

Jeunesde moinsde 26 ans
e Certificatde scolarité de laderniéreclasse suivie

Jeunes dontle servicecivique s’est achevé dans un délaimaximum d’un an avant|’entrée en formation
e Attestation réalisationservice civique

Demandeurs d’emploi en catégorie A et B inscrits a France Travail a la date de début de formation, etdontle
co(t de la formation n’est pas pris en charge ou partiellement par France Travail.
e Attestation des périodes d’inscription aladate de début de formation (sur votre profil France Travail
onglet « demande d’attestation » mettre début de période d’inscription et la date en cours.

Bénéficiairesd’un PECou du RSA
e Attestation de PECouduRSA

Apprenants relevant du SPRF
e Attestationinscription autitre SPRF

ETUDIANTS NON ELIGIBLES (Le coiit de la formation pour les étudiants « non éligibles » est de 7 000€/an)

e Agentspublics (y compris en disponibilité)

e Salariésdusecteurprivé

e Toute personne ayant bénéficié d’une prise en charge partielle par TRANSITIONSPRO
e lesabandonsde formationintervenus dansle mois suivant!’entrée en formation

e Apprentis

e Personnesenvalidation des acquis de I’expérience (VAE)

e Médecinsetsage-femmesdiplomésal’étranger

Les colts de formation des publics non éligibles doivent étre pris en charge par I’employeur ou parun autre financeur
et constituerdesrecettes pourle centre de formation.
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FRAIS DE FORMATION

COUTS FINANCIERS DE LA FORMATION

e Fraisdelaformation:7 000€/an

e Droits annuels d’inscription : 175€ (a réglerau momentde l'inscription) / 2850€ (extra-communautaires)
e CVEC: 105 € OBLIGATOIREPOUR FINALISERL'INSCRIPTION

e Tenuesdestage : 107,50 €

L’annulation de I'inscription est possible. Celle-ci sera prise en compte a condition d’avoir été envoyée, a
I'Institut de Formations Paramédicales du GHNE, par courrier en lettre recommandée avec accusé de

réception. Les droits d’inscription ne seront pas remboursés.
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INFORMATION CVEC

Depuisle 1* juillet 2018, tous les étudiantsinscrits en formation initiale dans un établissement
D’enseignement supérieur doivent s’acquitter de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC) d’un
Montant de 105 euros fixé parlaloi n®2018-166 du 8 mars 2018 aupres du CROUS.

Démarches obligatoires a effectuer:

1 —-Vous connectersurle site : messervices.etudiant.gouv.fr
2 —Réglervotre cotisation de 105 euros
3- Ajouter votre attestation CVEC a votre dossierd’inscription

Notez bien que votre établissement ne pourra pas finaliser votre inscription sans cette attestation _

Etudiants exonérés :

- Etudiants réfugiés, étudiants bénéficiaires de la protection subsidiaire, étudiants enregistrés en qualité de
demandeursd’asile et disposant du droit de se maintenirsurle territoire : surl’application CVEC, I’étudiant
déclare son motif d’exonération et les piéces justificatives, sous 2jours ouvrés, le CROUS étudie la cohérence
despieces etrépondal’étudiant,soit I’attestation d’acquittement lui estimmédiatement délivrée, soit
L’étudiantestinvitéaréglersa CVEC.

- Etudiants en formation continue, c’est adire que votre formation est prise en charge parun employeur ou
par un organisme collecteur (Fongecif, ANFH, Actalians, UNIFAF......)

Attention, si votre formation est prise en charge par le Conseil Régional ou si vous étesinscrita Péle emploi,
Vous n’entrez pas dans la catégorie des étudiants exonérés.

Cas particuliers :

-> Etudiants boursiers: L'étudiant doit s’acquitter de sa CVEC par paiement, une fois inscrit et détendeur de sa
notification, il demande auprés du CROUS le remboursement, uniquement vial’application CVEC.

Méme exonérés, vous devez obtenir votre attestation d’acquittement

Vous avezdes questions ?

- Consulterla FAQsur le site cvec.etudiant.gouv.fr


http://cvec-info.nuonet.fr/faq.html
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DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DES FORMATIONS EN SCIENCES INFIRMIERES

INSCRIPTIONS 2025/2026 a I’Université

Pour les admis via ParcourSup

Inscriptions ouvertes a partir du 08 juillet 2025

1. Contribution Vie Etudiante et de Campus CVEC (montant a venir)
obligatoire a payer sur : https://www.messervices.etudiant.gouv.fr

2. Inscription via IAprimo (identifiant = numéro Parcoursup précédé de
P25 ou P250):

https://iaprimo.universite-paris-saclay.fr/

> Attention 3 bien notervotre numéro étudiant ala fin de I’inscription

3. 24h apres l'inscription : Activation de votre compte universitaire a

https://adonis.universite-paris-saclay.fr/activation/

4. 24h apres : Dépot des pieces justificatives dans un délai de 7 jours:

https://pjweb.universite-paris-saclay.fr/pjweb/page/login.jsf

5. Acces a I'espace de cours eCampus (24h apres I'activation du compte

sur adonis) :
https://ecampus.paris-saclay.fr

Identifiant : prenom.nom
Mdp : celui préalablement crée sur Adonis Paris-Saclay

TOUT DOSSIER INCOMPLET BLOQUE L’EDITION DE LA CARTE D’ETUDIANT
ET/OU DU CERTIFICAT DE SCOLARITE



https://www.messervices.etudiant.gouv.fr/
https://adonis.universite-paris-saclay.fr/activation/
https://pjweb.universite-paris-saclay.fr/pjweb/page/login.jsf
https://ecampus.paris-saclay.fr/
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CONSTITUTION DOSSIER ADMINISTRATIF
IFPM

O Fiche de renseignementscomplétée etlisible.

o Certificatmédical (DOCUMENTJOINT OBLIGATOIRE) émanantd’un médecin agréé, impérativement
pour la rentrée, (liste des médecins agréés consultable surle site de I’Agence Régionale de Santé de
votre région) ainsi que votre sérologie hépatique (copie du laboratoire et L’intradermoréactionala
tuberculine).

o Certificat médical de vaccination conforme alaréglementation en vigueurfixant les conditions
d’'immunisation des professionnels de santé en France émanant de votre médecin traitant oudu
médecin agrée. (DOCUMENTJOINT OBLIGATOIRE)

O Attestationd’assurance indiquantlaresponsabilité civile et « la couverture des risques professionnels
des personnes accomplissant un stage lié al'exercice d'une profession paramédicale » couvrant
L’ensemble de I’année scolaire obligatoirement (du 1erseptembre 2025 au 31 aodt 2026).
demandes peuvent étre effectuées en ligne aupres de votre assurance ou d’autres assureurs gratuitement.

o Copie delacarte nationale d’identité ou de lacarte de séjour en cours de validité ou d’une attestation de
renouvellementvalidée.

O 3 Relevésd’identité bancaire ou postal personnels (au nomde I’étudiant) FORMAT A4 OBLIGATOIRE.

O Attestation de droit d’affiliation ala sécurité sociale au régime général (en cours de validité).

O Attestation de Service Civique pourles moinsde 26 ans (journée d’appel).

O Autorisation de diffusionde photographie(s).

0o Chequede175€ al’ordre de l'lFPM-GHNE (droitannueld’inscriptionpourl’année 2025-2026).

O Le pack dela commande destenues (5pantalons et5 tuniques obligatoires) se fait uniquementen ligne.

Un mail de confirmation ou une facture devra étre présenté lors du dépot du dossier d’inscription.

Lien internet pour passer les commandes

https://src-pro.fr/

Identifiant : Longjumeau-IDE
Mot de passe : Longjumeauide-91
O Attestation de paiementde laCVEC. (Voir note d’information CVEC).

O Questionnaire +personne apréveniren cas d’urgence.
Pour les étudiants enterminale :
O Photocopie durelevé de notes du Baccalauréat.
Pour les détendeurs d’un baccalauréat ou équivalence (antérieura 2023) :
o Photocopie dudiplome.
Pour les détendeurs d’un baccalauréat ou d’un diplome équivalent Hors Union Européenne :
O Attestationd’équivalence. Ademanderau CIEP -1, Avenue Léon Journault—92318 SEVRES Cedex —
Tél: 0145 03 63 21 - Site internet www.ciep.fr/enic-naric.fr
o Attestation B2(Niveaude francais du CECRL)
0 Traduction du diplome effectuée paruntraducteurassermenté aupres de lacourd’appel de Paris (64,
Boulevard Barbes—75018 PARIS)
Pour les détenteurs d’un diplome d’accés Universitaire (DAEU) ou d’un examen Spécial d’Entrée a
L’Université (ESEU) :

§ 8
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CONSTITUTION DOSSIER MEDICAL

L'arrété du 21/04/2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux,
indique que vous devez fournir:

O Un certificat d’aptitude délivré parun médecin agréé (page 11) (Liste des médecins agréés
consultablesurle site de I’Agence Régionale de Santé de votre région)

O Un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
D’'immunisation desprofessionnels de santé en France délivré parvotre médecin traitant (pages 13-14)

e Antidiphtérique

e Antitétanique

e Antipoliomyélitique
e Anti-Hépatite B

La vaccination anti-Hépatite B nécessite plusieurs injections et c’est un processus long. Il est donc
impératif de débuter cette vaccination avant larentrée.

Concernantlatuberculose :acompterdu 1* avril 2019, I’obligation d’unevaccination parle BCG est suspendue
pourles personnes qui sontinscrites dans les établissements préparant au métier d’infirmier. Toutefois une IDR
sera pratiquée s’ily arisque et pas de vaccination antérieure.

Une vaccination par le vaccin antituberculeux BCG sera proposée au cas par cas aux étudiants possiblement
exposés de faconrépétée aurisque tuberculeux dansle cadre de leurs stages, non antérieurement vaccinéset
ayantun testimmunologique de référence négatif.

POUR RAPPEL: UN SCHEMA VACCINAL COMPLET ESTIMPERATIF POUR DEBUTER LA
FORMATION
ATTENTION :

La vaccination anti- Hépatite B nécessite plusieurs injections et c’est un processus long. Il est donc tres
fortement conseillé de débuter cette vaccination dés acceptation de la formation.

10
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Ce certificat médical ne peut étre établi que par un médecin agréé dontle nom figure sur la liste de I’ARS

Je soussigné Docteur médecin agrée ARS,
atteste, aprés|’avoirexaminé (e) ce jour,

que Mme, Mr

Né(e)le:

e Ne présente pas de contre-indication physique ou psychologique al’exercice de la profession
d’infirmier (ére) ou d’aide-soignant (e)
e Estajourdesesvaccinations

Une contre-indication a la vaccination contre I’Hépatite B correspond de fait a une inaptitude vers les
professions médicales pharmaceutiques ou paramédicales.

A

Le

Signature et Cachet du Médecin

11
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| Attestation d’un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ull

oul NON

¢7 Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs

| Ac anti-HBc non détectés |

[«— Ac anti-HBs T Ac anti-HBs | Ac anti-HBc détectés |
>100 ul < 100 UK Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée aterme et documentée
oul — T 200 l l l
Ac anti-HBs A i B Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ag HBs
« T~ r > 10 Ul <10 Ul ¥
> 10 Ul <10 Ul <10 UVl =10 UV et=< 100 LV et et
I | Ag HBs © Ag HBs © ou
Compléter le schéma vaccinal et et
Effectuer des ¢ ADN VHB ADN VHB ADN VHB
L 6] © +
suplgljgri\t;rt];ires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un e ~
total de 6 doses) * +— <10 UlI > 10 Ul
Ac anti-HBs
— ~
210 UK <10 un y
Avis Avis
spécialisé spécialisé
v pour pour prise
v v M v déterminer en charge
Immunisé | | Non répondeur | | Immunisé LS etsuivi
* Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de l'arrété Légende : Ac: anticorps ; Ag : antigéne ; VHB : virus de I'hépatite B

Textes de référence

- ArticlesL.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de lasanté publique (CSP)

- Arrété du 15 mars 1991 fixantlaliste des établissements ou organismespublics ou privés de prévention
ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par I’arrété du 29 mars 2005
(intégration des services d’incendie et de secours)

- Arrétédu 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux
teststuberculiniques

- Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiquesetdes autres professions de santé pris en application de I’article L.3111-4 du CSP

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre )

- Arrétédu 2 ao(t 2013 fixantles conditions d'immunisation des personnesvisées al'article L.3111-4 du
CSP

Calendrier vaccinal en vigueur (cf. Site du ministére chargé de la santé
http://www.sante.gouv.fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html

12
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CERTIFICATDE VACCINATIONS

HEPATITEB

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 lavaccination obligatoire contre le VHB.

Nom du vaccin Date

N° lot

1% Injection :

2¢™ |njection

3%me |njection

4me |njection

58me |njection

SEROLOGIE HEPATITEB

Résultats Dosage AC anti HBs 2 10 U1/ | datant de moins d’unan

Date

VACCINATION OBLIGATOIRE-Diphtérie-Tétanos-Polio

Nom du vaccin Dernier Rappel effectué date N°lot
VACCINATIONS RECOMMANDEES
Nom du vaccin Date

ROR
Rougeole
Rubéole
Varicelle
Coqueluche
Hépatite A

Grippe (annuellement)

13



WS e

gz Qualiopi)y, URiversts K iledeFrance
processus certifié

\\\\\\‘ h = 3 REPUBLIQUE FRANCAISE FACULTE DE

ne MEDECINE

GROUPE
HOSPITALIER

NORD-ESSONNE

BCG pour information

Le décretn®2019-149 du 27 février 2019 suspend |’obligation de vaccination contre latuberculose des professionnels
visésauxarticlesR.3112-1 C etR.3112.2 du code de la santé publique. Ainsi, lavaccination parle BCG ne sera plus
exigée lorsde laformation oude I’embauchede ces professionnelsdesle 1er avril 2019.

Toutefois, il appartiendraaux 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 secteursanitaire etsocial non antérieurement
vaccinés, ayantun testimmunologique de référence négatif et susceptibles d'étre tres exposés

TUBERCULOSE
Vaccinintradermiqueou Date (dernier N° lot IDR a latuberculine
Monovax® vaccin) Résultat (en mm) datantde
moinsd’unan
Je soUSSIZNE(E), DOCLEUN ....ceveeveeeeeeetetee e
ATLESTE QU ittt
NB(€) 18t ee et s e aes e s s s A

A répondu a sesobligations vaccinales selon le texte envigueuretaregu les vaccinations obligatoires précédentes.

SIGNATURE et CACHET DU MEDECIN :

14
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

NOM de naissance :

NOM Marital :

Prénom(s) (indiquertous vos prénoms) :

Date de naissance : Pays de naissance:
Département et commune de naissance :

Nationalité :

Carte Nationale d’Identité (indiquer ladate de validité) :

Carte de séjour (indiquerladate d’expiration) :

Adresse actuelle:

Code postal : Ville :

Adresse a larentrée en septembre (si différente) :

Code postal : Ville :

Numéro de téléphone mobile :

Numéro de téléphone fixe :

Adresse mail (obligatoirement nom.prénom@....... )
N° de sécurité sociale de I’étudiant :

Centre de sécurité sociale :

Adresse mail attribuée par I'université PARIS-SACLAY :

15
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PERSONNEA PREVENIREN CAS D’'URGENCE

Mme / Mr (Nom et Prénom) :
Liende parenté:
Numéro de téléphone mobile :

Numéro de téléphone fixe :

QUESTIONNAIRE

DESIREZ VOUS :
o Unecarte de parking: 1 OUI o NON

Si oui fournir une photocopie de la carte grise

Faire une demande de bourse: D OUI 0 NON

Sivous pensez pouvoir prétendre a une demande de bourse d’études, veuillez-vous connecter sur le site
https://ma-bourse-sanitaire-ou-sociale.smartidf.services, (vouspouvezdes a présent faire une simulation sur le site).

ETES-VOUS :

o« AFrance travail : oD OUl O NON

Si OUI, fournir une attestation de France Travail des périodes d’inscription

ala date de début de formation

e Percevez-vous une rémunération de France Travail durant votre formation 0 OUlI o0 NON

« En Promotion professionnelle:0OUl o0 NON

Si OUI, fournir une attestation employeur

e Percevez-vous une rémunération de votre employeur durant votre formation o OUI

o Encongéformation: o OUl o NON

Si OUI, fournir une attestation de prise en charge

Si prise en charge par un organisme de financement, fournir une attestation:

O TRANSITIONS PRO oC UNIFAF o ANFH 0 AUTRE a préciser:

Je soussigné(e), certifie surl’honneur’exactitude des renseignements ci —dessus.

Toute déclaration inexacte, entrainerala perte du bénéfice de l'inscription.

A Le
Signature

o NON
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FACULTE DE

AUTORISATION DE DIFFUSION D’IMAGES

Dans le cadre de notre travail pédagogique, nous sommes amenés a utiliser des photos des étudiants (pour le
siteinternet, dansles différentes publications de |’école).

Les images ne pourront en aucun cas étre dénaturées ni détournées de leur contexte, par un montage ou par
toutautre procédé. Lalégende ne pourra pas porter atteinte alavie privéeou ala réputation de la personne.

Conformémentalaloin®78-17 du 06 janvier 1978 relative al’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée

par la loi relative a la protection des personnes physiques a I’égard des traitements de données a caractere
personnel du06aolt 2004, I'intéressé peut exercer son droit d’acces, de rectification et d’opposition

NOM :
Prénom:
Date de naissance :

Promotion:

|:| Jautorise I'lFPMdu GHNE a utiliser toute photographie me représentantindividuellementouen
groupe pourun usageprofessionnellié al’Institut de Formation Paramédicale.

D Je n’autorise pas I'lFPM du GHNE a utiliser toute photographie me représentantindividuellement ou
engroupe pourun usageprofessionnel lié al’Institut de Formation Paramédicale.

Date:

Signature (précédée de lamention « luetapprouvé »):
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