INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
CH” AL 11, Rue de la Fraternité - 74 100 AMBILLY kligigmﬁ

IESI o s Tél. 04. 50. 82. 32. 40 - Fax. 04. 50. 04. 95. 12 - Email ifsich-alpes-leman.fr

Ambilly, le 1°" juin 2023

Madame, Monsiecur,

Vous étes admis(e) a suivre la formation « Infirmiére » a I'Institut de Formation du Centre
Hospitalier Alpes-Léman.

de 8hl15 a 12h pour le groupe A ou de 13h15 a 17h pour le groupe B

CANDIDATS PARCOURSUP

1 - Documents a nous envoyer avant le vendredi ler septembre 2023 :

Dossier administratif :

- Fiche de renseignements diiment remplie,

- 1 photo couleur, (avec nom, prénom et [FST Ambilly inscrits au dos),

- Relevé de notes du Baccalauréat pour les néo-bacheliers ou copie du Baccalauréat,

- Photocopie du permis de travail Suisse si vous en possédez un,

- Photocopie de I’Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence de niveau 2, si
vous I’avez déja obtenue,

- 1 RIB a votre nom,

- 1 Photocopie de votre carte vitale,

- Attestation d’assurance responsabilité civile professionnelie,

- Document « enquéte » a compléter (en annexe),

- Document « droit a I’image » & compléter (en annexe),

- Document « communication d’informations personnelles » (en annexe)

- Attestation du suivi d’une formation préparatoire (volet 1 et 2) datée et signée,

- Attestation de Contribution de Vie Etudiante et de Campus (CVEC) — 100 Euros a payer
directement du le site

- Photocopie du certificat « Journée d’appel » JAPD

Dossier de paiement des indemnités et frais de déplacements :
- Fiche d'identité diiment remplie,
- 2 Copies recto verso couleur de votre carte d'identité ou passeport (imprimées chacune
sur le recto d’une feuille de format A4)
- Photocopie de votre permis de conduire,
- Photocopie de la carte grise du véhicule que vous utiliserez pour les déplacements en stage.

Dossier médical - OBLIGATOIRE DES LE DEBUT DE LA FORMATION
- Certificat médical établi par un médecin agréé (liste : www.ars.rhonealpes.sante. fr),
- Certificat médical de vaccinations complété par un médecin traitant ou meédecin agree et
les résultats des sérologies sous enveloppe cachetée,
- Certificat médical pour un engagement aux Hopitaux Universitaires de Geneve obligatoire,
complété par un médecin traitant,




- Compte-rendu de la radiographie pulmonaire.

Votre dossier médical doit étre complet, le certificat médical du médecin agréé est obligatoire
pour le jour de la rentrée. Par ailleurs, vous devez étre a jour des vaccinations obligatoires,
faute de quoi vous ne pourrez débuter votre formation.

- 170 € pour le réglement des frais d’inscription universitaire — par chéque 2 I’ordre du
Trésor Public
- 50 € pour la caution du centre de documentation de ’institut - a I'ordre du Trésor

Public qui vous sera restitué en fin d’année.

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

Informations pour le jour de 1a pré-rentrée :

- Commande de tenues professionnelles pré-remplie si vous souhaitez passer une commande
aupres de ce prestataire, dont les prix ont été négociés en faveur des €tudiants. Il vous sera
demandé de porter une tenue professionnelle lors des cours en salle de pratiques, cependant
I’achat des tenues n’est pas obligatoire.

Le bon de commande ainsi que le chéque de réglement seront a donner directement au prestataire
présent le jour de la pré-rentrée.

- Nous vous remercions de présenter les originaux des diplomes que vous avez fournis
dans votre dossier d’inscription.

Le secrétariat reste & votre disposition pour toute information qui vous serait utile.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, I’expression de mes salutations distinguées.

La Directrice
Isabelle RUIN




INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS @
La Région

11, rue de la Fraternité 74 100 AMBILLY
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IFSI RENTREE 2023/2024
FICHE DE RENSEIGNEMENTS Photo couleur
NOM e Prénoms §acssmssssvmsssmssymissmssmsmas s mmsss
Nom A’EPOUX(SE) Jiaaisisiibiisinbasssbbiaess s sas ns s imsinnens b st s atnns 6aeasobivins bois asn sy snies s idas s iss e snaii deais s ue
AIESSE 2. o on s s s 00 S A0S a3 58 7 56 0 50 T £ S0 i B 20 A S S Rt
Date et lieu de naissance @ ..........cocoeveiiiiiiiiiiiiaiiieaananes
Nationalité : ..........ooovvviiiiiiiiiennnn, Situation de famille : .......... O —
Ne° detéléphone: ............ccoooiiiiiiii
Fixe oo Portable 1 ... . ...l s T S
Adresse EMail : ... e
Etes-vous immatriculé(e) a la Sécurité Sociale : L1 OUT O NON
NUMErO T .o REBIME : .oimmsmmmnmssmsamss s s i
Nom de I’assurance responsabilité civile professionnelle SOUSCILE © .........ooieiiiiniie i
Profession dU COMJOINT I ... .. e et e e e et e e
Enfant(s) a charge (préciser nombre et 88e) & ... ... .ii i e e
Permis de conduire : O oul O NON
Moyen de locomotion durant votre 1ére année a ['Institut de formation. . ... ....ouvuereieiiniieieeiiieiieiiaieeaaaes

Logerez-vous a une adresse différente que celle précisée ci-dessus durant votre 1ére année ?
OOUl [ONON

Si oui adresse compléte :

PARENTS
Pére Mére
NOM-PIENOM I viiieiiiiiiiiiiiiiiciie s ee e NOMAPIENOM : ..onviiiiiiiiii it
AdresSe 1. o e ATESSE . ettt
ProfeSSION <. et Profession : .. uuscismenmimnms s s s s samang g
Ad employeur T ....oveviieii e Ademployeur: ......cocoviiiiiiiiiii e
Nombre de fTeres et SOBULS & s b st s sl s i dia sy e s A i s e S iy S AT A e i e i a1

——



VOTRE NIVEAU SCOLAIRE

Niveau scolaire a ’entrée en formation :

Activités antérieures PROFESSIONNELLES ou NON depuis 3 ans: (préciser mois, année et adresse
Etablissement scolaire ou employeur)

Permis de travail suisse : 0 OUT O NON
Institut de formation en soins infirmiers déja fréquentés avec dates :

Avez-vous suivi une préparation pour vous présenter a I’admission en formation : 0 OUI O NON

Si oui, nom et lieu de I'Organisme :

Etes-vous titulaire de I'Attestation de Formation aux Premiers Secours : 0 OUI O NON

Si oui, joindre copie.

Avez-vous obtenu ou faites-vous des démarches actuellement pour obtenir une aide financiére : L1 OUI [0 NON
Si OUI, nom de I'organisme :
Souhaitez-vous déclarer une situation de handicap ? : [0 OUI O NON

Signature de I’étudiant(e) :

Pour les étudiants / éléves mineurs (es) a la rentrée, signature du représentant légal.

Nom, Prénom : ....ocoeiviiniiiiniiiiiiiiieiiicnionsiassssisennes , agissant en qualité de (pére, mére, tuteur) a
Préciser....cevmcnnininennne. Signature :



INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
11, rue de la fraternité 74 100 AMBILLY
C HAL Tél. 04.50.82.32.40 - Fax. : 04.50.04.95.12- Email ifsii@ch-alpes-leman.it La Région@

Auvergne-Rhéne-Alpes

CENTRE HOSPITALIER
ALPES LEMAN

IFSI

INFORMATIONS GENERALES

LOGEMENT :

L’Institut ne dispose pas d’un internat, possibilité de consulter des offres de location au secrétariat.

RESTAURATION :

Il n’y a pas de self a I’Institut, cependant, des salles sont équipées de bouilloires, micro-ondes et réfrigérateurs et
mises a disposition des étudiants.

TENUES POUR LES STAGES :
Si vous souhaitez commander une ou des tenues, un bon de commande est a compléter (document en annexe) et a

remettre au prestataire le jour de la pré-rentrée. L’achat de tenues n’est pas obligatoire, il vous sera cependant
demandé de porter une tenue professionnelle lors des cours en salle de pratiques.

AIDES FINANCIERES : ¢f. document en annexe

INDEMNITES ET DEPLACEMENTS : cf. document en annexe

CONTRIBUTION DE VIE ETUDIANTE ET DE CAMPUS :
Décret n® 2018-564 du 30 juin 2018 relatif a la contribution prévue a l'article L. 841-5 du code de
I'éducation

cf. document en annexe



INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS O
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| FS I tnstitut de Formation
2n Soins Infirmiers

AIDES FINANCIERES

<« AIDE REGIONALE FORMATIONS SANITAIRES ET SOCIALES (bourse)

Voir feuille annexe en fin de dossier.

o CONGE INDIVIDUEL DE FORMATION (CIF) :

Tout salarié peut bénéficier du C.LF. (changement d'orientation, accés a un niveau supérieur de qualification...)

e Conditions d'ancienneté a remplir - possibilité de refus -
o Salaire pergu a 80 ou 90 %
Voir avec votre employeur ou les organismes suivants :

Transition Pro/ PROMOFAF Rhone Alpes / ANFH. (si employeur hdpital public)

o ALLOCATION RETOUR A I’EMPLOI - FORMATION (A.R.E.F):

Si vous étes demandeur d’emploi, vous pouvez bénéficier de I’allocation retour a I’emploi (AREF) dans la limite

de vos droits.

Contactez votre Agence POLE EMPLOI

@ ETUDIANT EN PROMOTION PROFESSIONNELLE :

Le cofit de la formation est a la charge de I’Etablissement dont vous dépendez. Merci d’en informer le secrétariat.

o PRET BANCAIRE ETUDIANT a votre initiative.
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IFSI
DOSSIER AIDE REGIONALE
FORMATIONS SANITAIRES ET SOCIALES
(Bourses)

Aide attribuée pour 1’année universitaire en cours.
La détermination du droit a une aide régionale est fonction des ressources et des charges familiales.
L’ensemble des informations relatives & 1’aide régionale pour les formations sanitaires et sociales sont consultables

sur le site WEB de la Région (www aidesfss.auversnerhonealpes (1) (voir annexes en fin de dossier).

Le dépot d’une demande d’aide régionale se fait sur le site Internet de la Région, via un Extranet.

Le renouvellement de [’aide n’est pas automatique. Il fait I’objet d’une nouvelle demande chaque année.

- Vous devez vous munir du code d’accés de I’Etablissement de formation : ETABI16,

- Depuis le 1° juin 2023 vous pouvez remplir votre demande en ligne en vous identifiant a I’aide de votre
code d’accés,

- Poursuivez votre saisie,

- Récupérez votre n° d’identifiant personnel,

- Les pieces obligatoires doivent étre jointes a votre dossier.
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IFSI
N° matricule :
DOSSIER POUR LE PAIEMENT DES INDEMNITES
ET FRAIS DE DEPLACEMENTS
CONCERNE TOUS LES ETUDIANTS EN SOINS INFIRMIERS

IDENTITE DE L’ETUDIANT
INOM de NAISSANCE. .....o.onnene . i s s o ST S5 515 86 o 1 e o o o e
EPOUX (SE) (nom MIATTEAL). ... ..ottt et e et et et te e e e e b
PRENOMS . o ciiees
DATE ET LIEU DE NAISSANCE . e G SR
N° téléphone fixe : .............cooiiiiiii N° portable Zuusncimmmmmmrarsemrmsisei s
Adresse
EMaALl oo RS R R TR T R e T e S A e <
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Auvergne-Rhone-Alpes

INDEMNITES & FRAIS DE DEPLACEMENT

MONTANT DES INDEMNITES :
1t année : 36€ / semaine de stage
2¢me année : 46€ / semaine de stage

3ime année : 60€ / semaine de stage

1- FEUILLE DE FRAIS DE DEPLACEMENT :

A) Avant le départ en stage: Attribution d'une feuille d'Etat de Frais de Déplacement

B) Ala fin du stage: Dans les 2 jours qui suivent le retour & I’Institut (ou si vacances scolaires, a la fin du
stage) rendre les feuilles aux délégués de promotion, qui eux-mémes les donneront & Mme Christine
LARATTE, secrétaire (cf. réglement intérieur).

Passé ce délai, aucun remboursement ne sera effectué.

2- REMBOURSEMENT KILOMETRIQUE :

A) Trajet pris en compte : Le plus proche du lieu de stages : de 1'Institut de Formation ou du domicile

B) Transport, SOIT
a) En commun : Frais réels sur présentation des justificatifs
b) Véhicule personnel :
- Nécessité d'avoir fourni dans le dossier de pré rentrée:

e L’adresse du domicile pendant la formation,

e La copie de la carte grise et du permis de conduire.

N.B.: TOUT CHANGEMENT EST A SIGNALER AU SECRETARIAT

C) Aller-retour (A/R):
e 1 A/R par jour

e 1 A/R par semaine si I'étudiant est logé sur le lieu de stage



3) FEUILLE
A) Sur le recto de la feuille : Ne mentionner que les événements particuliers comme : « non conducteur », «

Hébergé », « changement d’adresse de stage »...

B) Sur le verso de la feuille :
- Les jours d’absence en stage, cocher la case et justifier en écrivant dans la méme case :
Absence, Formations, AGFSU, Regroupement, Séminaires etc...., JF pour les jours fériés,

NB : Pas de remboursement de frais ces jours-la.

- Noter le nombre d’heures effectuées et EVITER LE « OO », «// »

D) Absence en stage ¢t récupération :
- Les jours FERIES, comptent (7h) : cf. Art.4 de la convention signée en début d’année scolaire
- Si récupération : Remplir la « fiche de notification des récupérations d’absences en stage » ct la

joindre avec la feuille de stage ou sera noté 0 heure.

4- LE REMBOURSEMENT SERA EFFECTUE SI :
e La feuille est correctement remplie et signée par le responsable du lieu de stage
e La feuille est rendue dans les 3 jours qui suivent la fin du stage,
e Les justificatifs de transports sont fournis,

e Les justifications d’absence sont notées.



DOSSIER MEDICAL
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IFSI

OBLIGATIONS POUR LES CERTIFICATS MEDICAUX
ENTREE A L’INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS ET AIDES-SOIGNANTS
D’ANNEMASSE-AMBILLY

DOSSIER MEDICAL A JOUR OBLIGATOIRE POUR LE PREMIER JOUR DE LA RENTREE

Conformément au code de Santé publique, votre admission définitive est subordonnée :

1° A la production, au plus tard le premier jour de la rentrée, d’un certificat établi par un médecin agréé attestant
que I’étudiant ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a 1’exercice de la profession ;

2° A la production, au plus tard le jour de la premiére entrée en stage, d’un certificat médical de vaccinations
conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en

France.

Trois documents sont a renseigner et pour cela vous étes tenu(e) de vous présenter auprés d’un médecin agréé

(liste : www.ars.rhonealpes.sante.ft), la consultation est a votre charge.

e  Certificat médical établi par un médecin agréé

e  Certificat médical complété par le médecin traitant précisant que les vaccinations et
sérologies sont a jour

e Certificat médical pour un engagement aux HUG (cf. courrier des HUG a I’attention du
médecin traitant des étudiants en soins infirmiers pour les stages en Suisse)



INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
11 Rue de la Fraternité — 74100 AMBILLY LaRe ion@
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Je SOUSSIGNE(E) DOCLEUN ....c.c.vecviicie ettt sr et seevaa s , Médecin agréé,
atteste que :

O Madame O Monsieur
NOM DE NALSSANCE .ottt e e e ee e e e e e e e e et e e et e e e ma e n e aeea s aeeeseeeemnn et s aneemen enmnnnn
NOM MARITAL :

PRENOM © .ooooooeeeeeooee oo s e e seeeseee s esss e e et s e et ent e e ms st
N OL YA A N N B N

OO Candidat(e) a l'inscription d'une profession de santé dans un Institut de Formation:
O d’Aides-Soignants
O en Soins Infirmiers

= Cette personne ne présente pas de contre-indication physique et
psychologique a I'exercice de la profession.

=1 - N 37 St e e Signature & cachet du médecin agréé :
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JE SOUSSIGNE(E) DOCEEUE 1ereieiiesiiiteeeieeeeees e seetseeseeesasasbassensssidaansanasassaeaeeiia s e nneasaesaansaessannanaansssssas certifie que
(NOM DE NAISSANCE - NOM MARITAL €t PRENOMD) ...cuiioiririaesesessnssnseessnsassnsssmsassnsssnsasmnssssnsssnssscesassssssansnas e essanss
...................................................................................................................... néele/_/_ [ /_J_/_J_ /| 1}
CANDIDAT A L'INSCRIPTION D'UNE PROFESSION DE SANTE DANS UN INSTITUT DE FORMATION:
O D'AIDES-SOIGNANTS O EN SOINS INFIRMIERS Article L. 3111-4 du CSP
= A été vacciné :
Date ' ' Numéro de lot
= Les derniéres injections
=4
-]
8 ——— =)
< < ~ Injections | Date ] Numeéro de lot
9 1ére
- N
m 2eme
] -
3eme
Injection supplémentaire
- . = _Dpate |  Numérodelot
Vaccination fortement recommandée
= (Non obligatoire depuis Avril 2019) Oudatedela | - Numeéro de lot
8 Si présence dune cicatrice vaccinale : ~ vaccination in piEhe gh e e e T e 411
é Préciser I'endroit :
3 ——— = — === | ————— i = === — — = — - — — e N e e
2  Injectons |  pe | Numéodelot
2 1ére [
g 2éme [
) \ 3éme
>
Larrété du 02 aodit 2013 fixe le seuil dimmunisation a 100 UI/I. Si le résultat est
inférieur, veuillez-vous référer a l'annexe I et II de cet arrété ainsi que de
I’algorithme (page 2).
~ Résultaten UT/l | Q Immunité acquise
Q Immunité non acquise (doit poursuivre les injections)
Q Non répondeur (apres 6 injections)
TEL A L’ATTENTION DU MEDECIN
I jDats iltast | il (I i j Lecture en millimétre
I ins de 3 moi it 45 2 { i ;
| mF:rl;r éi e'l;";:gt‘:;"_. ~ Numéro de lot . Date de:!a lecture I . ’ s
= Radiographie pulmonaire de moins de trois mois — Réalisée le ............ccccurunenn. (joindre le compte-rendu)

Par conséquent, la personne désignée ci-dessus :
Q est a jour des vaccinations réglementaires fixées par 'arrété du 02/08/2013
Q a les immunités suffisantes pour intégrer les instituts de formation des professions de santé fixées par |'arrété du 02/08/2013

Q n'est pas a jour des vaccinations réglementaires et/ou contréles d'immunité (TUBERTEST et SEROLOGIE)
Q en cours de vaccination contre : 00 Hépatite B 0O DTP + C
Q doit faire un TUBERTEST le: _ /  /  + lecturele: / /
O doit faire une SEROLOGIEle : __ /_ /

Signature & cachet du médecin :




Algorithme pour le contréle de I'immunisation contre I'hépatite B des personnes mentionnées a
l"article L.3111-4 ot dont les condlitlons sont fixées par I'arrété du 2 aoGt 2013

1 Attestation d'un résultat, méme ancien, montrant dea Ac anti-HBs > 100 Ui/l =
[our ] NON |

S ——— Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —l
l Ac anti-HBc non détectés I

i Ac anti-HBc détectés ]

+— Acant-HBs # = Acant-HBs

> 100 Uln s100UN Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menés & terme et documentée
o < el NON | l |
Ac anti-HB8s Acanti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ag HBs
— T~ = 10Un <10UIn +
210U <1oum <10UN 210 UV at s 100U ot et
| | AgHBs @ AgHBs © ou
Compléter le schéma vaccinal et et
Effectuerdes p‘ e ADN VHB ADN VHB ADN VHB
injections o 6] +
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un - T~
lotalde 6 doses) * <+— < 10Ul 210 UUl
Ac anti-HBs
p T~
z10Un <1o0un

Av_h Avia
" pour pour prise
déterminer en charge

lestatut ot suivi

* Sauf cas particuber voir 4° da I'annexe 2 de lamété Légende Ac anticorps . Ag antigéne . VHB  virus de lhépatite 8
ANNEXE I de l'arrété du 02 aofit 2013

CONDITIONS D'IMMUNISATION CONTRE L'HEPATITE B
I. Les personnes mentionnées aux 1° et 2° de l'article ler du présent arrété 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.

IL Si les personnes susmentionnées ne présentent pas le résultat mentionné au I, 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 l'immunisation contre 'hépatite B.

II-1. Les anticorps anti-HBc ne sont pas détectables dans le sérum.

II-1.1. La vaccination a été menée a son terme selon le schéma en vigueur dans le calendrier vaccinal :

II-1.1.1. Le taux d’anticorps anti-HBs dans le sérum est supérieur ou égat a 10 UI/I :

La personne est considérée comme définitivement protégée contre I'hépatite B. II n'y a pas lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur ni
d'injection vaccinale supplémentaire.

I1-1.1.2. Le taux d'anticorps anti-HBs dans le sérum est inférieur & 10 UL/I, la conduite a tenir est définie dans I'annexe II.

II-1.2. La vaccination n‘a pas été réalisée, est incompléte ou sans preuve documentaire :

1° Si le taux d'anticorps anti-HBs est supérieur & 100 UL/, les personnes concernées sont considérées comme immunisées contre I'hépatite B
sans qufil y ait lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur ni dinjection vaccinale supplémentaire ;

2° Si |e taux d'anticorps anti-HBs est compris entre 10 et 100 UI/I, la vaccination doit étre complétée. A lissue de cette vaccination, les
personnes concernées sont considérées comme immunisées contre I'hépatite B sans qu'il y ait lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur ni
d'injection vaccinale supplémentaire ;

3° Sj |e taux d’anticorps anti-HBs est inférieur & 10 UI/I, la vaccination doit étre réalisée ou complétée. Un dosage des anticorps anti-HBs est
effectué un a deux mois suivant la derniére injection ;

4° Sj, a lissue du dosage mentionné au 3°, le taux d'anticorps anti-HBs est supérieur ou égal a 10 UI/I, les personnes concernées sont
considérées comme immunisées contre I'hépatite B sans quiil y ait lieu de réaliser de dosage sérclogique uitérieur ni dinjection vaccinale
supplémentaire ;

5¢ Sj, a lissue du dosage mentionné au 3°, le taux d’anticorps anti-HBs est inférieur & 10 UI/l, la conduite a tenir est définie & I'annexe 11.
II-2, Les anticorps anti-HBc sont détectés dans le sérum.

Une détection de I'antigéne HBs et une détermination de la charge virale du virus de I'hépatite B sont nécessaires.

II-2.1. Si le taux d'anticorps anti-HBs est compris entre 10 et 100 Ul/I, en l'absence simultanée d’antigéne HBs et de charge virale détectable,
les personnes concernées sont considérées comme immunisées contre I'hépatite B. Il n'y a pas lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur
ni dinjection vaccinale supplémentaire.

1I-2.2. Si le taux d‘anticorps anti-HBs est inférieur & 10 UL/I, en I'absence simuitanée d'antigéne HBs et de charge virale détectable, un avis
spécialisé est demandé pour déterminer si la personne peut étre considérée comme immunisée ou non.

II-2.3. Si I'antigéne HBs et/ou une charge virale sont détectables dans le sérum, la personne est infectée par le virus de I'hépatite B et sa
vaccination n'est pas requise.

ANNEXE 1I de l'arrété du 02 aofit 2013

CONDUITE A TENIR SI UNE PERSONNE PRESENTE UN TAUX D'ANTICORPS ANTI-HBs INFERIEUR A 10 UI/I APRES AVOIR
RECU UN SCHEMA COMPLET DE VACCINATION CONTRE L'HEPATITE B

1° Une dose additionnelle de vaccin contre le virus de I'hépatite B est injectée. Un dosage des anticorps anti-HBs est effectué un a deux mois
suivant cette injection ;

2° Si, a lssue du dosage mentionné au 1°, le taux d‘anticorps anti-HBs est supérieur a 10 UI/I, les personnes concernées sont considérées
comme immunisées contre I'hépatite B sans qu'il y ait lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur ni d'injection vaccinale supplémentaire ;
3° Si, a Issue du dosage mentionné au 1°, le taux d’anticorps anti-HBs est toujours inférieur a@ 10 UI/I, une dose additionnelle de vaccin
contre I'hépatite B est injectée. Un dosage des anticorps anti-HBs est effectué un a deux mois suivant cette injection. Les injections vaccinales
pourront étre ainsi répétées jusqu'a obtention d'un taux d‘anticorps anti-HBs supérieur & 10 UI/I, sans dépasser un total de six injections. Un
dosage des anticorps anti-HBs est effectué un a deux mois suivant la derniére injection ;

4° Dans le cas ol la personne aurait déja recu six doses ou plus en vertu d’'un schéma vaccinal précédemment en vigueur, le médecin du
travail ou le médecin traitant détermine s'il y a lieu de prescrire linjection d’une dose de vaccin supplémentaire. Dans I'affirmative, un dosage
des anticorps anti-HBs est effectué un a deux mois suivant cette injection ;

5° Si, a lissue du dosage mentionné aux 3° et 4°, le taux d'anticorps anti-HBs est supérieur & 10 UI/I, les personnes concernées sont
considérées comme immunisées contre I'hépatite B sans qu'il y ait lieu de réaliser de dosage sérologique ultérieur ni d'injection vaccinale
supplémentaire. A défaut, elles sont considérées comme non répondeuses a la vaccination.



| Hépitaux
Univgrsitaires
Service de Santé au Travail Genéve

Direction des ressources humaines
Service de santé au travail

81, boulevard de la Cluse

1211 GENEVE 14

Tél : 022 37 26 050

A l'attention du médecin traitant
du collaborateur-trice

N/RéS. : CC /dint Genave, le 19 Juillet 2022

Concerne : Engagement aux HUG

Chére Consceur, cher Confrére,

Tout collaborateur-trice engagé.e aux Hépitaux Universitaires de Genéve doit répondre a des exigences
ou recommandations vaccinales selon le poste de travail occupé (directive institutionnelle).

Veuillez trouver ci-joint :
e En page 2: le tableau des vaccinations exigées pour le personnel employé aux HUG suivant
Factivité

En page 3 : le tableau des conditions immunitaires requises aux HUG
En page 4 : Exemples de professions: liste non exhaustive
En page S : le certificat a établir

Nous nous tenons a votre disposition pour tout besoin d’informations complémentaires et vous
adressons, chére Consceur, cher Confrére, nos salutations les meilleures.

Dresse C. CHENAUD
Cheffe de service
Service de Santé au travail




Service de Santé au travail
81, bd de la Cluse - 1211 Genéve 14

Tableau des Immunités et vaccinations exigées

IMMUNITES EXIGEES A L'EMBAUCHE

e (Si schéma vaccinal en cours = valide)
Hépatite B Pour toute personne qui aura dans son activité un risque de piqures, coupures,
P blessures, de contact avec du sang ou des liquides biologiques.
Pour toute personne qui aura dans son activité un contact avec des patients
Rougeole ainsi que le personnel de laboratoire.
3 Pour toute personne qui aura dans son activité un contact avec des patients
Rubéole ainsi que le personnel de laboratoire.
i Pour toute personne qui aura dans son activité un contact avec des patients
Varicelle ainsi que le personnel de laboratoire.
Coqueluche Pour toute personne qui aura dans son activité un contact avec des enfants.
Pour toute personne qui aura dans son activité un contact avec les eaux usées
Hépatite A ou sera affecté en cuisine a la préparation des aliments ainsi que pour le
personnel de laboratoire et le personnel d’'endoscopie digestive.
Diphtérie- Pour taute personne qui aura dans son activité un risque de coupures,
Tétanos blessures.

Méningite

Pour le personnel de laboratoire qui travaille au laboratoire de bactériologie.




Service de Santé au travail
81, bd de l1a Cluse - 1211 Genéve 14

Exemples de professions: liste non exhaustive

Immunités exigées a 'embauche
(Si schéma vaccinal en cours de réalisation = valide)

- Médico-soignant, paramédical, médico-
thérapeutiques

- Propreté et hygiéne,

- Service des transports Patients

- Vairie

- Assistant en pharmacie en unité de
sains

- Agent de sécurité

- Agent hotelier

Rougeole-Rubéole
Varicelle

Hépatite B
Diphtérie-Tétanos

Coqueluche (pédiatrie, maternité, gynécologie,
obstétrique, poal}

Hépatite A (endoscopie digestive)

- Accueil

- Administratif en contact patient
- Bénévoles

- Créche...

Rougeole-Rubéole

Varicelle

Coqueluche (pédiatrie, maternité, gynécologie,
obstétrique, créche)

Personnel de laboratoire

Méningocoques (laboratoire de bactériologie)
Hépatite A si contact avec les selles

Personnel de cuisine

Hépatite A si préparation d’aliment
Hépatite B si ramassage plateau patients
Diphtérie-Tétanos

Service technique en contact avec les eaux
usées

Diphtérie-Tétanos
Hépatite A

Service technique sauf propreté et hygiéne,
cuisine, voirie et sans contact avec les eaux
usées

Diphtérie-Tétanos

Personnel administratif, Ressources humaines
sans contact patients

Si vous avez des questions concemant les exigences vaccinales ou immunitaires, vous pouvez
contacter le médecin du travail du Service de Santé au travail HUG au 022 37 26 050.

SST Version 11.08.2022




Service de Santé au travail
81, bd de la Cluse - 1211 Genéve 14

Tableau des conditions immunitaires requises

MALADIE IMMUNITE ACQUISE St

> 3 doses (ou 2 doses si 1** dose Engerix B20 / HBVAXPRO 10 /
Gen HB-VAX 10 entre 11 et 16 ans)
et

Hépatite B sérologie Anti-HBs Ig 2 100 Ul (1 fois suffit)

ou ancienne hépatite B guérie (confirmée par sérologie)

2 doses de vaccin
Rougeole ou sérologie positive
ou antécédents certains de maladie

2 doses de vaccin
Rubéole ou sérologie positive
ou antécédents certains de maladie

Oreillons 2 doses de vaccin

2 doses de vaccin
Varicelle ou serologie positive
ou antécédents certains de maladie

1 dose de vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche

Coqueluche datant de moins de 10 ans

2 doses de vaccin
Hépatite A ou sérologie positive
ou antécédents certains de maladie

5 doses de vaccin (3 doses de vaccin si effectué aprés 'age de 6 ans)

Diphtérie- Tétanos ) .
pht ean et dernier rappel datant de moins de 20 ans
L 1 dose de Menveo - 1 dose unigue a JO
Meéningite puis 1 dose de Mencevax tous les 5 ans

Si vous avez des questions concemant les exigences vaccinales ou immunitaires, vous pouvez
contacter le médecin du fravail du Service de Santé au travail HUG au 022

SST Version 11.08.2022



Service de Santé au travail
81, bd de la Cluse - 1211 Genéve 14

CERTIFICAT MEDICAL POUR UN ENGAGEMENT AUX HUG entant QUe .............c.ccveieenrneanns

Prénom :

Date de nalssance :

Sexe :

Je soussigné(e),
certifie que F'état de santé de la personne désignée ci- dessus, ne présente pas de contre-indication a
la fonction envisagée et que son statut vaccinal est adéquat pour son activité au sein des HUG.

Cachet et signature du médecin traitant : Date :




CHAL (s Region &

Auvergne-Rhéne-Alpes
CENTRE HOSPITALUER
ALPES LEMAN

IFSI

| DROIT A L’'TMAGE

Te soussigneé (€) MIME, M., ... ooiie ittt ettt a e e e
Demeurant (adresse COMPIELE) ..o unit et ettt cae st e s s s e st e e s
N =TT = 1 4T 1 1 O

Agissant en qualité de (pére, meére, tUtEUr) & PréCiSEr ...........cevviveiiriinioaninimieranns. si étudiant(e)
mineur.

8 Autorise I'IFSI-IFAS du Centre Hospitalier Alpes Léman
A utiliser et & diffuser, a titre gratuit et non exclusif, des photographies ou vidéos me représentant ou
représentant mon fils / ma fille*, étudiant(e) mineur (¢) dans le cadre de la formation infirmiére, pour tout

usage O interne  ou [ externe et sur les supports suivants :

[0 Affichage dans I’institut ou les services du Centre Hospitalier Alpes Léman

(0 Publication sur les supports de communication externes de I’IFSI-IFAS

[0 Diffusion sur le site internet de I’'TFSI-IFAS www.ifsi-annemasse. fr

[0 Diffusion sur la page Instagram de "'IFSI-IFAS www.instagram.comy/ifsiifasannemasse

[ Diffusion sur la page Facebook du Centre Hospitalier Alpes Léman www. facebook.com/CHAL74
[0 Publication sur une revue, un ouvrage ou un journal

— [ N autorise pas 'IFSI-IFAS & utiliser et & diffuser des photographies ou vidéos me représentant ou
représentant mon fils / ma fille*, étudiant (e) mineur(e) pour tout usage qu’il soit.

La présente autorisation est valable durant toute la formation infirmiére au sein de I’IFSI-IFAS, considérant

que le droit de rétractation peut étre exercé a tout moment auprés du secrétariat de I'IFSI-IFAS.

(Faire précéder la signature de la mention « Lu et approuvé, bon pour accord »

Signature du représentant 1égal si étudiant mineur :
Prénom et nom du signataire :

*barrer la mention inutile

Institut de Formation en Soins Infirmiers

Il Rue de la Fraternité . y
Groupement Hospitalier de Territoire

74100 AMBILLY ﬁLEMAN - MONT-BLANC

Tél. : 04.50.82.32.40 - Fax : 04.50.04.95.12

isiech-alpes-leman. fi



INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

CHAL 11, rue de la fratemité - 74 100 AMBILLY
CENTRE HOSPITALIER Tél. 04.50.82.32.40 - Fax. : 04.50.04.95.12- Email ifsiw ch-alpes-leman.fr La Région@

Auvergne-Rhéne-Alpes

IFSI

‘ COMMUNICATION D’INFORMATIONS PERSONNELLES

J& SOUSSINE (), rucesarmsmsiesinsssdaims e aea s e s o S B e Rt Y G S U R SR e e
Demeurant (adresse COMPIELe) ... ..ottt st
Adresse e-mail L vivsis s i m e e e e e L S R R S T

Agissant en qualité de (pére, mére, tuteur) A PréCiSer .........ovviviiioinieeaaiaininaein si étudiant(e) mineur

Déclare et certifie par la présente donner autorisation

A PIFSI-IFAS du Centre Hospitalier ALPES-LEMAN pour communiquer la date de naissance, I’adresse
mail ou le numéro de Sécurité Sociale aux lieux de stage pour la création des badges et le droit d’acces au
dossier patient

de mon fils / ma fille * svovm s s s s s ST , étudiant(e) mineur (e)

dans le cadre de la formation infirmiére.

(Faire précéder la signature de la mention « Lu et approuvé, bon pour accord »

*barrer la mention inutile

Institut de Formation en Soins Infirmiers
11 Rue de la Fratemité

74100 AMBILLY

Tel : 04.30.82.32.40 — Fax : 04,50.04.95.12

ifsiee chi-alpes-leman. fr Groupement Hospitalier de Territoire
LEMAN - MONT-BLANC




INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

CHAL 11, rue de la fratemnité - 74 100 AMBILLY
Gpowemum  TEL 04.50.82.32.40 - Fax.  04.50.04.95.12- Email ifsife ch-alpes-leman fr La région &

Auvergne-Rhone-Alpes

IFSI

CONTRIBUTION DE VIE ETUDIANTE ET DE CAMPUS (CVEC)

Depuis le 1* juillet 2018, les étudiants doivent s’acquitter de la CVEC sur le site cvec.etudiant.gouv.fr afin de
pouvoir prétendre a I'inscription administrative dans I'enseignement supérieur et par conséquent a I'institut.
Cette contribution est a hauteur de 100 euros par an et par étudiant.

Les étudiants boursiers et immigrés en seront exonérés.

Informations en cliquant sur le lien suivant :

CVEC : une démarche de rentrée incontournable | Etudiant.gouv (etudiant.gouv. fr)

Le secrétariat de I'institut (04.50.82.32.40) reste a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

La Directrice

Isabelle RUIN



Auvergne-Rhéne-Alpes

DOCUMENT « ENQUETE » A REMPLIR
( |‘ CHAL Merci de votre collaboration La Région @

TNTR b

Nom de Naissance :............c.cccveveeevvveerenrnnnns o= 11011 1 I P

Nom marital (EPoUX-5S€) & .......cccivreriiiiririnieiieiiesinnnnneens
Sexe :

O Femme

O Homme

Annee de naissance (formataaaa) f..........ccoceeevvivevicnnens

Mall étudiant s ... @...... s R

Téléphone portable étudiant (format 0X XX XX XX XX) f_.iecreereerreeisueriiremmireirerseisenrensnens
Téléphone fixe étudiant (format OX XX XX XX XX) f...uocveeeiirirmirreeomeeeaeeirssieessiessiaiaessesaeaanens

Adresse compléte éléve / étudiant (avant /'entrée en formation):

Adresse actuelle compléte éléve / étudiant (pendant la formation):

Statut avant I'entrée en formation : (Cocher la case correspondant a votre situation)
O Eléve ou étudiant
O Apprenti
O Salarié ou profession libérale du secteur sanitaire, social ou médico-social (y compris
transport sanitaire)
O Salarié ou profession libérale d'un autre secteur
O En recherche d’emploi et inscrit a Pole emploi
O Sans activité

i
correspondant a votre situation)

a
g
a
a
|
a

Dernier diplome ou titre obtenu avant |’ entrée en formation :

Sans diplome

Niveau inférieur au bac

Niveau bac

Niveau supérieur au bac, autre diplome

Niveau supérieur au bac, diplome sanitaire ou social
Autres—lequel : ...

Année obtention dernier dipléme ou titre (format aaaa) :




PACES/APEMK avant I'entrée en formation (1 année d’étude de médecine):
O Ooul O NON

Année préparatoire a |'entrée en formation :
O oul O NON

Formation partielle :
O OUI O NON

Nature du parcours de formation détaillé : (Cocher la case correspondant a votre situation)

O En formation passerelle c’est-a-dire détention d'un diplome donnant droit a dispense
des épreuves de sélection et de certaines unités d’enseignement

O En formation post VAE (validation partielle du diplome d’Etat par la voie de la VAE)

O Redoublement

O Reprise du cursus suite a une interruption de formation

Ressources financiéres pendant la formation : (Cocher la case correspondant a votre

situation)

Reprise du cursus suite a une interruption de formation
Conseil régional (bourse)

Conseil général (RSA...)

Pole emploi (allocation chomage...)

Employeur (plan de formation, CIF...)

Autre, indiquer laquelle : ....cccorcvimrnainncnninsnnans

OooooQgao



SRCO

France Vétements - F.T.D.P.
1 alliée des Vergers - Bat 3 Hall A
69760 LIMONEST

I.F.S.l. ANNEMASSE

11 rue de la Fraternité
74100 AMBILLY

NOUS CONTACTER
0472178996
mail src2@oarange.fr

BON DE COMMANDE 2023
ETUDIANT INFIRMIER

TOUTE COMMANDE NON REGLEE NE SERA PAS DISTRIBUEE LORS DE LA LIVRAISON

Merci d'écrire de maniére la phus lisitde possible

NOM DE L'ETUDIANMT : PRENOM :
TELEPHOWME : MAIL :
DESIGNATION QrTe TAILLE BRI UT:::TMRE TOTAL
TENUE BLANCHE FEMME
Tunigue Femme 1666 - Pressions - Polycoton 65/35 12,50 €
Pantalon Femme 1002 - Polyeoton 65/35 7,50€
TOTAL ENSEMBLE 20,00 £
TENUE BLANCHE HOMME
Tunique Homme 4642 - Pressions - Polycoton 65/35 12,50 €
Pantalon Homme 1020 - Polycoton 65/35 7.50 €
TOTAL ENSEMABLE 20,00 £
ACCESSOIRES
TAILE / | PRIX UNITAIRE
Qit POINTURE LLLY TOTAL

SABOT BLANC (indiquer la pointure) 29,00 €
PASSE-COULOIR POLAIRE {entourer la couleur) 35,00 €

MARINE - BLANC - FRAISE
MONTRE ANNEAU BLANC 9,00 €
ETIQUETTE SUPPLEMENTAIRE 4S0€
PINCE KOCHER A CLAMPER EN AQER 200 €
CISEAUX BOUTS RONDS EN AQER 800 €
MONTANT TOTAL DE LA COMMANDE :

Signature de I'Ftudiant :

REGLEMENT A DONNER LE JOUR DE LA PRISE DES COMMANDES :

] PAR CHEQUE LIBELLE A L'ORDRE DE SRC

[j EN ESPECES

La préparation de votre commande est résifsée en collaboration avee ded travafileurs souffrant d'un handicsp

supprimer tes apprits.

Les différants articles ne wne ni repris, ni dchangds. il a<t fartament recormmandé de laver vot tenued svant de Lea porter ba 177 fois afin d'en




i COMMENT BIEN PRENDRE SES MESURES

1

' Tour de Poltrine s
Tour de Taille |
Mesure &
prendre & ta
hautaur !
nombril

Afin ¢’ 8tre b Paise dans vos mouvements quotidiens au travail, ie vwitement professionnel se porte de manilre plus
ample que las vitermants de ville.

" Tour de Poltrine _]

'ITo_clr de Hanche

Mesure &
prendire su plus
large des
hanches

Jambens serréas
ot pleds joints

Si vous ne disposez pas de métre ruban de couturier, wous pouvez en confectioneer un sur le site :
http://manphys. fr/b-metre-rubsn-g-imprimer-109_hmi

TAILLES HOMMES TAILLES FEMMES
N° & Veste Pantaion N* a3 Tunique Pantaton
commander Tow depofirine Tour de taille commander Teur do poitrine Tour de hancha
70 64 75 78
B . T < %0 19 8
0 79 72 0 a0 a8
- 83 a0 as o4
1 B4 81 9 a9 95
g2 2 68 . ®a 100
2 a3 89 2 95 101
101 98 I 104 108
3 102 97 3 105 107
110 104 112 115
4 111 105 4 113 116
. 120 112 122 0 127
5 121 113 5 123 128
129 120 132 139
6 130 121 6 133 140
- 137 124 — 140 150
7 138 124 7 141 151
146 et + et + et+




@ La Réegion

Auvergne-Rhone-Alpes

BOURSES REGIONALES FORMATIONS SANTE-SOCIAL

Qu’est-ce que c’est ?

C'est une bourse d'études attribude sur critdres soclaux. Son attribution est fonction de I3 sttuation
personnelle, famillale et est scumise 3 des conditions de ressources.

Pour qui ?

2 Les éldves et étudiants des instituts de formation sanitaire et sociale, agréés par [a Réglon
Auvergne-Rhine-Alpes ;

<9 Lelleu de formation détermine la Région compétante pour Fattribution de la bourse. Un éldve
inscrit dans un institut de formation agréé par la Région et situé en Auvergne-Rhéne-Alpes
peut donc obtenir une aide méme <'il réside dans une autre réglon.

<> Les jaunes en poursuite d’étude, les demandeurs demplol non Indemnisés et tout autre
apprenant non-salarié,

Pour quelles formations ?

Formations sodiales Formations sanitaires
Accompagnant éducatif et sociatl Aide-solgnant
Assistant de service sodal Ambulancier
Consedller en éoonomie sociale et familiale Aundiizire de puéricudture
Educateur de jeunes enfants Ergothérapeute
Educateur spécialisé infirmier
Educateur technigue spécialisé Infirmier de bloc apératoire
Moniteur édwcateur Manipulateur en électroradiologie médicale
Tedmicien de I'intervention sociale et familiake Masseur kinésithérapesrte
Orthophoniste
Orthogtiste
Pédicure-podologue
Préparateur en pharmacdie hospitaliére
Psychomatricien
Puérniculirice
Sage-fernme

Technicien de laboratoire médical




Ou déposer une demande de bourse ?

Le dépdt des dossiers g'effectue sur le portail Internet http://aidesfss auvergnerhonealpes. fr
Auvcune demande ne peut tre traitée sous format papier.

=2 Créer un compte utilisateur : 1 adresse mail, 1 identifiant, 1 mot de passe
Le compte reste actif et doit 8tre utilisé chaque année pour toute nouvelle demande. Si besain,
Il existe une rubrique  identifiant/mot de passe oublié ».

= Demander A I'institut de formation le code stablissament (ETA8-+chiffres)

Date de dépot des dossiers ?

Elle varie en fonction de |a période de la rentrée et de 'année de formation de I'étudiant.
<> Pour les formations débutant entre le 1% julllet et le 15 septembre :
- Du4 janvier au 31 octobre pour les étudiants entrant en 24m 3imgéme S48 apnde
- Du 1* juin au 31 octobre pour les éléves et étudiants de 1°™ année.

<> Pour les formations débutant entre le 16 septembere et le 30 juin, les éldves ont 2 rois aprés
le début de |a formation pour déposer leur demande.

Comment faire pour que son dossier soit instruit rapidement ?

Les dossbers sont instrults par ordre d’arrivée.

Pour la 2*™° annéde de formation et pour les sulvantes, les étudlants peuvent dépaser leur demande

par anticipation et dbs le 4 janvier. Ces étudiants sont prioritaires jusqu’au 31 mai. Passé cette date,

la priorité est donnée au traitement des dosshers des étudiants qui s’apprétent 3 entrer en 1* année.
< Etudiants en cours de formation : dépasez votre demande de bourse dés (e 1* février

< Etudiants entrant en 1°™ année : dépasez votre demande dés que vous avez confirmation que
votre candidature a été sélectionnéde pour la rentrée prochaine.

Comment connaitre I'état d’avancement de son dossier ?

En se connectant sur le portail Internet avec son identifiant et son mot de passe, I'étudiant peut sulvre
Favancement de Finstruction de sa demande. Pour cela, il faut aller dans la rubrique « formations
sanitaires et sociales » puls « liste des demandes transmisas », et cliquer sur I'icdne « suivre ». La page
affichée comporte alors 4 rubriques :

=» Larubrique « Références » indique « I'état de la demande » :

e  Dossier transmis 3 la Réglon : le demandeur a validé sa demande et le dossier est en
attente d’instruction,

*  Dossier en cours d'instruction : |a Région instruit le dossier,

*  Dossier en attente de pikoes : le dossier a été instruit mais il mangue un ou plusieurs
justificatifs. Le demandeur a recu un courriel lui demandant de transmettre les pidces
manquantes,

¢  Dossier complat sous réserve de la validstion de Vétablissement : le dassber a énd
instruit, il n® manque aucune pléce. La Région a3 transmis par mail au demandeur Ia
notification prévisionnelle. L'établissement doit confirmer Fentrée en formation du
demandeur dés le lendemain de la date de la rentrée effective.



s  Dossier complet en attente d’une décision : le dossier a été instruit, tous les justificatifs
nécessaires ont 4té transmis, Fétabllssement a validé Fentrée en formation. La Région n'a
pas encore informé le demandeur de 13 dédision.

s Dossier notifié : le demandeur a été informé de ta déciglon d’attribution ou de refus de
la bourse. La Région lui a transmis cette décision par courriel.

< larubirique x Liste des pidces » pour vérifier £'il ne manque aucun justificatif.

<> Larubrique « Liste des décisions » pour connaitre la date de notification de la décision ainsi
que le montant total de Faide attribuée en cas de décision favorable.

<> Larubrique « Liste des paiements » pour connaitre les paiemants déja effectuds et A venir.

Quel est le montant d’une bourse ?

Le montant varie en fanction de I"échelon. Il existe 8 échalons de bourse. Les mantants des échelons
sont fixés confarmément A 'arrété du 18 juitlet 2022 du Ministare de I'enseignement supérieur, de la
recherche et de I'innovation.

i

Montant annuel
1083¢€
1792€
2701 €
3458¢€
4217 €
4842 €
S136€
S96S €
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Comment se faire rembourser les droits d'inscription universitaire ?

La Région rembourse les frais d'inscriptions universitaires avec la premiére mensualité de bourse. Les
étudiants recoivent leur notification avec les 170€ de frais d'inscription universitaire inclus dans le
montant inscrit sur leur notification.

Montant de la bourse avec remboursement des droits d’inscription universitaire

E.
8

Montant annuel
12584¢€
1903€
2871€
3628¢€
41387¢€
S012€
5306€
6135¢
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Quels sont les points de charge ?

Points de charge identiques a ceux appliqués

par le Ministére de 'enseignement supérieur (CROUS)

Le domicile du demandeur st éloigné de I'établissement de de 30 & 249 kms : 1 point
formation de 250 A 3 489 kms : 2 points

de 3 500 3 12 999 kms : 3 points
de 13 000 kms et plus : 4 paints

Le domicile du demandeur est situé dans une commune de maoins de 30 kms : 1 point
répertariée par le Commissariat général a I dgalité des
territoires comme étant dans une :one de montagne et il est de 30 kms 4 249 kms - 2 points
élaigné de I"établissement de formation

{non cumulable ovec les points de charge relatifs &
I'dloignement mentionnés ci-dessus)

Les parents du demandeur ont des enfants & charge 2 points par enfant
fiscalement (excepté le demandeur) ou nés au cours de
année.
Les parents du demandeur ont des enfants & charge 2 points supplémentaires
fiscalement, étudiants dans "enseignement supériaur par enfant
(excepte le demandeur)

Autres points de charge pris en compte par la Région Auvergne-Rhéne-Alpes
Situation du demandeur

Le demandeur a des enfants & charge fiscalement ou nés au 2 points par enfant
cours de annde.
Le demandeur a des enfants 3 charge fiscalement, étudiants 2 points supplémentaires
dans I'enseignement supérieur par enfant

Le demandeur vit en couple ou partage un logement avec une | 1 point

persanne majeure (hormis colocation)
N8 : les revenus du conjoint / cahabitant sont pris en compte

Le demandeur est en situation de parent isolé 1 point
(ex : lettre T sur avis d’imposition, ASF...)

Le demandeur 3 des enfants en situation de handicap a charge | 1 point par enfant
fiscalement

Le demandeur est pupille de ia nation ou bénéficiaire d'une 1 point
protection particuliére ou orphetin de pare et de mére

Le demandeur est porteur d’un handicap reconnu par I3 1 points
Commission des droits et de I’ autonamie des personnes
handicapées (CDAPH) au présente un taux d'incapacité
permanente et est bénéficiaire de I’ allacation adulte

handicapé (AAM)
Situction des parents du demandeur
Les parents du demandeur ant des enfants en situation de 1 point par enfant
handicap A charge fiscalement {exceptd Je demandeur)
Le parent du demandeur est en situation de parent isolé 1 point

fex : lettre T sur avis d’imposition, ASF..}




Quels sont les plafonds de ressources ?

Les plafonds de ressources A ne pas ddpasser pour dtre hoursier évolue en fonction du nombre de
paoint de charge. Les plafonds sont déterminés conformément A I"arrdtd du 18 julllet 2022 du ministére
de ensaignement supérieur, de la racherche et de Pinnovation.

| )] 33100€| 225D0€ 181m€ | 16070€| 13960€| 11850¢€
1 36760€| 25000€ 20210€ 17850(] 15540€| 13280€
2 A450€| 27500& 22230€ 19640‘:') 17100€| 14600€
3 44120€| 30000€ 24250¢€ 21430(1 18640€| 15920€
4 47800€| 32500€| 26270€| 23210€, 20200£&| 17250€
s 51480€| 35010€| 28300€| 25000€| 21760€| 18580€ 11730¢€ 1500 €
[ 85150€| 37510€ | 30320€ 26770€| 23310€| 19910¢€ 12570¢€ 1750 €
7 53830€| 40010€ | 32340€ | 23560€| 24860&| 21240€ 13410€ 2000 €

62510€| 42510€| 34360€&| 30350€| 26420€| 22560€| 14240¢ 2250 €

66180€| 4S5000€| 36380 €| 32130€| 27970€| 23390€| 15080¢ 2500 €

69860€| 47510€| 38400€| 33920€| 29520€| 25220€| 15910¢€ 2750 €

T7210€| 52500€| 42430€| 374%0€| 32630€| 27870¢| 175808 3250¢

8
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10
1 73540€| S50010€| 40410€| 35710€| 310600€| 26540€&| 16750¢€ 3000 &
12
13

20890€| S5000€ 44450€  39280€| 34180€| 29200€| 18420€ 3500 €

[
14 84560€| 57520€| AG430&| 41050€| 35750€| 30530€| 19270¢ 3750 €

15 88250€| 60010€  48500€| 42840€| 37300€| 31860€ 20110€ 4 000 €
16 91920€| 62510€| 50520€| 44630€¢| 38340€| 33190€| 20940€ 4250¢€ |

17et+ S5610€| 65010€  S5S2540€| 46410€| 40400&| 34510€ ) 21780€| 4500¢€

Accord ou refus : Comment la Région informe-t-elle Fétudiant ?

La Réglon envole le courrier de notification par courriel. Il est nécessaire de consulter régulidrement
sa boite mail, mais aussl ia boite des cnurriers indésirahles (spam).

Aucun duplicata n‘est délivré par fa Réglon, rmaic l2 courrier de notification reste disponible dans
Fespace personnel du demandeur. il peut donc le télécharger &t Fimprimer 3 tout moment en se
cannectant sur son campte utflisateur. Aucune information ne peut re donnée par tdléphone ou par
mall.



Comment obtenir le remboursement de la CVEC ?

Les étudiants boursiers (formations universitaires) peuvent bénéficier du remboursement de ka CVEC.
Ce remboursameant ec2 effactué par la CROUS, et non par la Région.

Les étudiants boursiers doivent en faire la demande dés qu’ils ant recu leur décision en se connectant
A CVEC. etudiant.gouv.fr

Les étudiants boursiers peuvent étre exonérés de la CVEC en transmettant au CROUS la
décision prévisionnelle qu’ils ont regu par mail.

Faut-il déclarer la bourse aux impdts ?

La bourse est une aide ne donnant pas lieu A cotisation sociale et n’est pas imposable. Elle ne constitue
pas un revenu qu'll est nécessaire d'intégrer dans sa déclaration dimpdt sur le revenu.

Autres gquestions ?

Penzez 3 consulter a folre aux questions (FAQ) sur le site http://aidesfss auvergnerhonealpes fr

Contact étudiants et éléves : 04 26 73 33 33 - aidesfss@auvergnerhonealpes. fr

Portail des aides régionales : http://aidesfss.auvergnerhonealpes.fr

Site de la Région : www.auvergnerhonealpes.fr



