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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
Centre Hospitalier de Libourne

DOSSIER D'INSCRIPTION
ADMISSION RENTREE 2021

Important : Cette inscription concerne exclusivement les candidats relevant de la
formation professionnelle continue dont les candidats titulaires du diplome d’Etat
d’'aide-soignant ou du diplome d’Etat d’auxiliaire de puériculture, en référence a
I'arrété du 13/12/2018 modifiant I'arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat
d’infirmier.

Début des inscriptions : 04 janvier 2021
Cloture des inscriptions : 12 mars 2021

Tout dossier incomplet, non conforme (illisible...) ou adressé aprés la date de cléture ne
sera pas traité (le cachet de la poste faisant foi).

Dossier a télécharger sur le site www.ch-libourne.fr
(rubrique formation/formation infirmiere)

Contact :

IFSI CH LIBOURNE
HOPITAL GARDEROSE
70 Rue des Réaux
33500 Libourne
05.57.25.49.16

Email : secretariat.ifsi@ch-libourne.fr



mailto:secretariat.ifsi@ch-libourne.fr
http://www.ch-libourne.fr/
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CALENDRIER DES EPREUVES

Epreuves écrites 06 avril 2021 a 10h00 (*)
Entretien 06 avril 2021 a partir de 14h00 (*)

Affichage des résultats : 27 mai 2021 a 14h00.

Date limite de confirmation d’inscription pour le candidat : 10 juin 2021.

INSCRIPTION

14 IFSI constituent le regroupement de conventionnement avec ['université de Bordeaux
(Cf : Liste des 14 IFSI sur site IFORM). Dans ce contexte, vous devez formaliser votre inscription
aux épreuves aupres de I'lFSI d’admission de votre choix. Vous ne pouvez vous inscrire que

dans I'un des 14 IFSI du regroupement de I'Université de Bordeaux.

Modalités inscriptions IFSI de Libourne :

= Le dossier d'inscription version papier est a retourner COMPLET par voie postale et
au plus tard le 12 mars 2021 (cachet de la poste faisant foi) a :

[@ Secrétariat IFSI Centre Hospitalier de Libourne — Hopital Garderose
70 rue des Réaux — 33500 Libourne

N

= Frais d'inscription au concours: 120 € (ne seront pas remboursés en cas de

désistement et/ou d’absence aux épreuves ou tout autre motif).

= Nombre de places 25% (a confirmer) de 99 places sous couvert de report
= Date de la rentrée : le 1e septembre 2021 (%)



CANDIDATS RELEVANT DE LA FORMATION
PROFESSIONNELLE CONTINUE DONT AIDES-SOIGNANTS

ET/OU AUXILIAIRES DE PUERICULTURE

(Arrété du 13 décembre 2018 modifiant I'arrété du 31 Juillet 2009 modifié relatif au

diplome d’Etat d’infirmier)

Conditions requises :

Les candidats doivent justifier de 3 ans d’exercice professionnel en équivalent temps plein
a la date d'inscription aux épreuves de sélection, soit 4821 heures.

Constitution du dossier :

Fiche d'inscription & remplir en lettres capitales (ne pas plier).

o o d

A\

La rubrique diffusion des résultats sur Internet non renseignée vaut accord
de diffusion.

Une photocopie d'une pieéce d'identité recto/verso en cours de validité :
Carte d'ldentité ou Passeport (le permis de conduire n'est pas recevable),

Une photocopie des dipldmes détenus,

Un certificat du ou des employeurs attestant de l'exercice professionnel
de lintéressé(e) de 3 ans précisant le temps de travail,

Pour les salariés intérimaires ou multi-employeurs, fournir une attestation
unique par employeur (bulletins de salaires non acceptés),

Les attestations de formations continues,
Un curriculum vitae,
Une lettre de motivation,

1 enveloppe auto-adhésive format 23X16 cm ou 2 A4 libellée a vos nom
et adresse, affranchies au tarif en vigueur 20 g (rapide) en recommandé
avec accusé de réception,

Un cheque de 120 € libellé a l'ordre du Trésor Public, montant des droits
d'inscription au concours.



1° Un entretien de vingt minutes (*) noté sur 20 points, portant sur I'expérience
professionnelle du candidat. Il s'appuie sur la remise d'un dossier permettant d'apprécier
I'expérience professionnelle, le projet professionnel et les motivations du candidat ainsi
que ses capacités a valoriser son expérience professionnelle, (cf : pieces constituant le
dossier).

2° Une épreuve écrite notée sur 20 points (¥). Elle est d'une durée totale d'une heure
répartie en temps égal entre chaque sous-épreuve. La sous-épreuve de rédaction et/ou
de réponses a des questions dans le domaine sanitaire et social, est notée sur 10 points.
Elle doit permettre d'apprécier, outre les qualités rédactionnelles des candidats, leurs
aptitudes au questionnement, a I'analyse et a I'argumentation ainsi que leur capacité a
se projeter dans leur futur environnement professionnel. La sous-épreuve de calculs
simples est notée sur 10 points. Elle doit permettre d'apprécier les connaissances en
mathématiques des candidats.

Une note inférieure a 8/20 a I'une des deux €preuves prévues au 1° et 2° du présent
article est éliminatoire. Pour étre admis, le candidat doit obtenir un total d’au-moins 20 sur
40 aux épreuves mentionnées aux 1° et 2°,

Pour les candidats titulaires du baccalauréat ou de I'équivalence de ce dipléme admis
aux épreuves mentionnées aux 1° et 2°, I'admission définitive est conditionnée a la
production d'une aftestation signée de désinscription ou de non-inscription sur la
plateforme de préinscription prévue a I'article D. 612-1 du code de I'éducation.

NB : Ces épreuves sont susceptibles d'éire modifiées en fonction de la situation
sanitaire.

(*) A confirmer selon le cadre réglementaire en vigueur



PRISE EN CHARGE FINANCIERE
DES ETUDES

Frais annuels de formation : non remboursables (a titre indicatif, tarifs au 01/07/2019).

Etudiant en formation Candidat relevant de la
initiale( formation continue (2
Droits d’inscription 170,00 € (*)
Frais de scolarité 7 500,00 € (¥
Contribution vie étudiante 92 € (%) X
CVEC
Autres Sur facturation et facultatif en fonction de la réglementation
en vigueur.

* Montants susceptibles de modifications
() Sont considérés « Etudiant en formation initiale » :
e Demandeurs d'emploi inscrits & Péle Emploi (cf : fiche inscription, attestation & fournir)

e Dansle cas d'une rupture conventionnelle de contrat le candidat doit justifier d'un refus de
prise en charge financiére et étre inscrit & Pole Emploi (cf : fiche inscription, attestation &
fournir)

e Bénéficiaires du RSA

(2 Sont considérés candidats relevant de la formation continue :

e Les candidats en reconversion professionnelle salariés ou non
Dans ce contexte deux modes de financement existent :
» La promotion professionnelle : dossier & constituer aupres de votre employeur

» La prise en charge par un organisme financeur du type CIF (Transition Pro, UNIFAF,
ANFH...)




INFORMATIONS IMPORTANTES

= L'admission définitive est subordonnée a des vaccinations obligatoires :

Au plus tard le jour de la rentrée, il est exigé un certificat médical de vaccinations
conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions d'immunisation des
professionnels de santé en France (cf. article 44 de I'arrété du 21 avril 2007 modifié).

Ne pourront étre admis en stage d’octobre, que les étudiants pouvant justifier des deux
premiéres doses relatives a la vaccination contre I'hépatite B, sachant qu'il faut 1 mois
entre chaque injection.

N'attendez pas les résultats du concours, faites vérifier vos vaccins par
un médecin car étre correctement vacciné peut prendre plusieurs
mois et comprometire la mise en stage.

= Ne pourront étre admis a poursuivre la formation les étudiants dont
le dossier administratif est incomplet.

NB : Une attention toute particuliere doit étre portée sur le schéma
vaccinal de I'hépatite B.

La couverture immunitaire est justifi€e par un dosage
des Ac anti-HBs.

= Les attendus nationaux :

Pour les formations en soins infirmiers, on peut lire 5 attendus nationaux dans
I’ Arrété du 3 janvier 2019 :

. Intérét pour les questions sanitaires et sociales. Tu dois présenter des connaissances
dans le domaine sanitaire, médico-social et social. Avoir une connaissance du métier et
un sens de l'intérét général ;

. Qualités humaines et capacités relationnelles. || est requis de faire preuve
d'attention & I'autre, aptitude a collaborer et a travailler en équipe. L'aptitude &
échanger et communiquer avec autrui est indispensabile. Il est aussi attendu une pratique
des outils numériques, et une capacité d se documenter et & communiquer dans une
langue éfrangere ;

. Compétences en matiere d’'expression écrite et orale : bonne maitrise du Francais
et du langage écrit et oral ;
. Aptitude a la démarche scientifique et maitrise des bases de I'arithmétique. Pour

réussir, tu dois savoir rechercher, sélectionner, organiser ou encore restituer de
I'information scientifique. L'aptitude & produire un raisonnement logique est aAussi
importante

. Compétences organisationnelles et savoir étre. Rigueur, méthode, assiduité,
capacité a prioriser les tdches et une autonomie dans le travail sont aussi nécessaires.


https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000037952958/

ANNEXE

% sa H - s mes Réalisation : départ i
arg f : 2“}’“““"— M “““““““ \\. fm.“l; == umver%litsu @ams v ARS Nouvelle-Aquitaine ( 2019-2020 )
- Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filiére universitaire s .o.commmsnmmmiamm: NOM & oo NOM de NaiSSance : ...............coowevvereenns
O Médecine
O Odontologie Prenom § ....ccosmnmsnsamssnnams Date de naissance: ../ ../ ....
O Pharmacie .
O Sage-femme Tel: § climmmraras s naas Email ; cnnmmnmmssnmmassmmssies
ou Institut de formation : Département de naissance : ............... Code postal lieu de résidence : ...........

Année d'admission : ...........ccoooeveireciecnecicnnes Commune de naissance ou pays si né(e) a I'étranger : ........

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

Si carnet de vaccination électronique créé et validé par un professionnel de santé : code de partage[ |
Le médecin n’a rien de plus a compléter. Joindre uniquement les résultats demandés sous pli confidentiel.

Diphtérie-Tétanos-Polio (dTP)* / Diphtérie-Tétanos-Polio-Coqueluche (dTPca)

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

Demier rappel dTP => Date .../ .o [ o. NOM : svnmanminsiesssssseie |Dernier rappel dicaP =5 Date i/ v/ e NOM § sisiisvasmsvusmisevivsinin
re . S : : = : : e
Hepatlte B Joindre les résultats sérologiques quelle que soit la date

Rappel des conditions d'immunisation :
1) Ac anti-HBs > 100 Ul/I (quels que soient I'historique vaccinal et I'ancienneté des résultats)
2) Ac anti-HBs > 10 U/l et Ac anti-HBc négatif (si schéma vaccinal complet)

Les différents schémas complets :
- soit classique (3 doses) : 2 doses & 1 mois d'intervalle, la 3*™ au moins 5 mois aprés la 2'™ dose
- soit a I'adolescence (de 11 a 15 ans) : 2 doses espacées de 6 mois
- soit accéléré (a titre exceptionnel) : 3 doses en 21 jours, rappel a 1 an
- Premiére dose => Date : ../ ../ ....
- Deuxiéme dose => Date : .. /.. /...
- Troisiéme dose => Date : .. /.. /..
- Injections supplémentaires => Date

} avec un vaccin contre I'hépatite B dosé a 20 pg

=> Date :
=> Date :
. Z: A O Antécédent de maladie
Rougeole-Oreillons-Rubéole (ROR) Varicelle 5 mdmiint oo
Personnes nées avant 1980 ;
O Antécédent de rougeole => Date : .. /.. /...
O Pas d'antécédent de rougeole ou doute => vaccination 1 dose recommandée i pas d’antécédent ou te => Sérologie a faire
mum il Joindre le résultat**
D = ination 2 doses quels que soient les ATCD . B , i S 3 z
Si sérologie négative => Vaccination recommandée
Schéma vaccinal : - Premiére dose => Date : .. /.. /.... Nom:
- Premiére dose => Date : ../ ../ ... NOM : cooreieiviinccrircnicinns - Deuxiéme dose => Date : .. /.. /.... Nom :

- Deuxiéme dose => Date : ../ ../ ... NOM : cooverieieescsssesonrencsnnsannie

Méningocoque C

Vaccination recommandée jusqu'a I'age de 24 ans inclus => Date : .. /.. /... NOM : coooiiiiiiiiiiiniiiieiienee

Tuberculose (vaccination non obligatoire 3 compter du 1+ avril 2019) recueillir uniguement des élements ci-dessous

BCG Test tUbercunnique (IDR) quelle que soit la date de réalisation

=>Date:../../... (une valeur de référence post-vaccinale est indispensable)

- Taille de I'induration en mm :

Je, soussigné Dr certifie que les renseignements inscrits ci-dessus sont exacts.
Faitle : * Obligatoire
Signature et cachet du praticien : ** Nous vous rappelons que tous les éléments

demandés doivent étre joints sous pli confidentiel.



FICHE D'INSCRIPTION 2021 FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE / AS / AP Institut de Formation en Soins Infirmiers CH LIBOURNE

NOM DE NAISSANCE : (S R A O R A N ) O O sexe:FO MO

Prénom ; | rionaite -
Nom d'USAGE : I O e s O O e s O I R
Date et lieu de naissance : (Y - T N A A A A A O
Statut actuel (obligatoire) : .Baccalauréat: oui non QO  Sioui: Série ,année Numéro INE :
. Salarié ouid nonOd Ccbid cbbpO secteur public O privé O I
Nom et adresse de I'employeur: | | |_|_ | | | _[_|_|_|_|_|
|
. Demandeur d’emploi O (attestation a fournir)
Neidentifiant : | | | | [ | [ 1 [ 1 f |l
Dans quelle région étes-vous inscrit(e) au pdle emploi :
|
ADRESSE Portable (Obligatoire) :

(oU le candidat peut étre joint): || [ | [ 1 1 f f ]

CodePostal: | __|_[_|_[_|ville:| __|__|__[_|_[_[_|_[_[_[_|_|_[_|

Adresse mail ;2 rire lisiblement en MAJUSCULES)

Je soussigné(e), atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

A , le , Signature
TITRE D'INSCRIPTION 3 3 ans d’exercice professionnel obligatoire (soit 4821 heures)
pour présenter les épreuves de o . ) . . ) Diffusion des résultats
sélection (ne cocher qu'une O Dipldbme d'état d’aide-soignant, année.......... 3 ans d'exercice sur internet :
seule case) professionnel (soit 4821 heures) Accord O Refus O
O Dipldme d'état d'auxilicire de puériculture, année ........ 3 ans d’exercice
professionnel (soit 4821 heures)




