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L'l nstitut de Formation des AmBGhartresnci er s (
a pour mission la formation conduisant au Dipléme d’Etat d’Ambulancier.

La capacité d’accueil autorisée est de 20 éleves

| z CALENDRIER

Ouverture des inscriptions 18janvier 2023

_ o 9 mai2023 a minuit
Cléture des inscriptions
(cachet de la poste faisant foi)
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La formation conduisant au diplome d'Etat d'ambulancier est accessible, sans condition de dipléme, par les voies
suivantes :

- Laformation initiale dont la formation par apprentissage ;

- Laformation professionnelle continue ;

- La validation, partielle ou totale, des acquis de |'expérience, dans les conditions fixées par un arrété du
ministére chargé de la santé

Le candidat doit étre en possession d’'un permis de conduire, hors période probatoire conforme a la législation en
vigueur



II'1 z LA SELECTION

La procédure de sélection des candidats comprendunea d mi ssi bi |l i té sur dossi er et
Pour se présenter dlentretien d'admission les candidats doivent réaliser un stage d'observationdans un service
hospitalier en charge du transport sanitaire ou dans une entreprise de transport sanitaire habilitée par le directeur
d'institut conformément a l'article 19 du présent arrété, pendant une durée de70 heures Ce stage est réalisé de
fagon continue sur un seul lieu de stageA l'issue du stage, le responsable du service ou de |'entreprise remet
obligatoirement au candidat une attestation de suivi de stageonforme au modele (annexe V). Cette attestation est
remise aux examinateurs lors de I'entretien d'admission

Sont dispensés du stage d’'orientation professionnel
 Le candidat en exercice depuis au moins un mois comme auxiliaire ambulancier ;
I Les candidats issus de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris ou marins-pompiers de Marseille justifiant
d’une expérience professionnelle de trois années.

SITUATION AVEC DISPENSE D'ADMISSIBILITE. SURDOSSIER ET ACCES DIRECT A L'ENTRETIEN D'ADMISS

1) Candidats avec dispensk’ admi ssi bil it é

I Les candidats titulaires d'un titre ou dipldme homologué au niveau 4 ou enregistré a ce niveau au répertoire
national de certification professionnelle, délivré dans le systeme de formation initiale ou continue francais ;

I Les candidats titulaires d'un titre ou dipléme du secteur sanitaire ou social homologué au minimum au
niveau 3, délivré dans le systeme de formation initiale ou continue francais ;

I Les candidats titulaires d'un titre ou diplome étranger leur permettant d'accéder directement a des études

universitaires dans le pays ou il a été obtenu ;

Les candidats ayant été admis en formation d'auxiliaires médicaux.

Les auxiliaires ambulanciers ayant exercé pendant un mois au minimum, en continu ou en discontinu, durant

les trois derniéres années et remplissant I'une des conditions de dispense ci-dessus doivent fournir

I'attestation d'employeur figurant en annexe VI ou, a défaut, tout document officiel justifiant de I'exercice

professionnel.

E R

2) Documents obligatoires pour le dossiér’ a d mi: s si on
9 Une piece d'identité ;
9 Le permis de conduire, hors période probatoire, conforme a la législation en vigueur et en état de validité ;
1 L'attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance aprés examen médical effectué dans les
conditions définies a I'article R. 221-10 du code de la route ;
Un certificat médical de non contre-indication a la profession d'ambulancier délivré par un médecin agréé ;
Un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d'immunisation des professionnels de santé en France.

)l
)l

3) Par dérogation
Les candidats ayant exercé, a la date des épreuves, les fonctions d'auxiliaire ambulgseidant une durée
continue d'au moins un an durant les trois derniéres annéeslans une ou plusieurs entreprises de transport
sanitaire, comprend uniquement un dossier d'admission dont les piéces sont celles du dossier d'admissibilité



https://www.circulaires.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074228&idArticle=LEGIARTI000006841377&dateTexte=&categorieLien=cid

SYNTHESE MPTRE SITUATION
STAGE ETUDE DU DOSSIER MODALITE
VOUS ETES D’ OBSERVA] D’ ADMI SSI D’ ADMI SS
70H
Candidat sans dipldome ni
1 | expérience en tant qu’auxiliaire Oui Oui Oral
ambulancier
Candidat titulaire d’un dipléme Dispense
2 | de niveau 4 Oui (sous réserve de remise Oral
d’une copie du diplome)
3 | Candidat titulaire d’un titre ou Dispense
dipléme sanitaire ou social de Oui (sous réserve de remise Oral
niveau 3 d’une copie du diplome)
Candidat titulaire d’un titre ou Dispense
diplome étranger permettant (sous réserve de remise Oral
4 | d’accéder directement a des Oui d’une copie du diplome)
études universitaires dans le pays
d’origine
Candidats ayant été admis en Dispense
5 | formation d’auxiliaires médicaux Oui (sous réserve de remise Oral
d’une copie du diplome)
Candidat ayant exercé au moins Dispense (sous
un an la fonction d’auxiliaire réserve de remise
6 | ambulancier dans une entreprise | d’une attestation de Dispense Dossier
de transport sanitaire, durant les I’employeur)
trois derniéres années
Candidat auxiliaire ambulancier Dispense (sous
ayant exercé pendant au moins réserve de remise
7 | un mois durant les trois dernieres | d’une attestation Oui Oral
années d’exercice)
8 | Candidat sapeur-pompier de Paris | Dispense (sous réserve
ou marin-pompier de Marseille de remise d’une Oui Oral

ayant une expérience de 3 ans

attestation d’exercice)

ATTENDUS DE LA FORMATION

Les compétences et aptitudes

associatif ou autre :

ci-dessous peuvent étre vérifiées dans un cadre scolaire, professionnel,

ATTENDUS

CRITERES

Intérét pour le domaine de 'accompagnement et de l'aide a

la personne (adulte et/ou enfant)

Connaissances dans le domaine sanitaire, médico-

social ou social
Connaissance du métier

Qualités humaines, capacités relationnelles, aptitude

physique

Aptitude a faire preuve d’attention a I'autre,

d’écoute et d’ouverture d’esprit

Aptitude a entrer en relation avec une personne
adulte, a collaborer et a travailler en équipe

Aptitude aux activités physiques

Aptitudes en matiére d’expression écrite, orale

Maitrise du francais et du langage écrit et oral

Pratique des outils numériques

Capacités organisationnelles

Aptitudes a s’organiser, a prioriser les activités,

autonomie dans le travail







IVz CONSTITUTION DU DOSSIERDMISSIBILITE

Photocopier ect o/ ver so de | a oadupassepartpot duditneadségourd’ i dent i t & |:|
Pour les candidats ayant plus de 3 ans de permis de conduire
- Photocopie recto/verso de votre permis de conduire catégoriedBnforme a la réglementation en vigueur et en
cours de validité
Pour les candidats ayant2 ans de permis de conduire et qui ont bénéficié du dispositif de la conduite
accompagnée O
- Photocopie recto/verso de votre permis de conduire catégoriedBnforme a la réglementation en vigueur et en
cours de validité
Attestation de conduite accompagnée
Certificat médi cal d’aptitude physique et p s y cahfabd O
compl éter par un 1t lise des médexigsragréds ep Bure etlLoirPaRnBxap 1 et
Pour les autres départements vous pouvez demander la liste des médecins agréés de votre département &
de votre Agence Régionale de SanfBans ce cas vous voudrez bien nous faire parvenir cette liste avec Vv
certificat).
Photocopiedel " att estation préfector al eapreséxangenmédicalpdrenédécindgrde cC O
Certificat médical de vaccination®bligatoires conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions
d’immunisation de professionnels de santé en France a faire compléter par votre médecin traitan{Annexe 3) a envoyer
f QF RNBFaasS LINBOAASS adzZNJ £ S OSNIUAFTAOI G O
Certificat de vaccination Covid 19chéma vaccinal complet) — Loi n° 2021-1040 du 05 relative a la gestion de la crise
sanitaire
Lettre de motivation manuscrite O
Curriculum vitae O
Un document manuscritrelatant, au choix du candidat, soit une situation personnelle ou professionnelle vécue, soit
son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation figurant en page 5. Ce document n'excede pas D
deux pages
Selon la situation du candidat :
9 copie des originaux de ses dipldmes ou titres traduits en frangais ;
9 copie de ses relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires D
9 les attestations de travail, accompagnées éventuellement des appréciations et/ou recommandations de
I'employeur (ou des employeurs)
Pour les ressortissants hors Union européennene attestation du niveau de langue francaise requis B2 ou tout
autre document permettant d'apprécier la maitrise de la langue frangaise
Pour les candidats MDA uniguemenfttestation préconisant un aménagement spécifique d’examen (tiers temps...) D
Contacter la Référente handicap Mme NEDELEC Sandrine : 02 37 30 30 86 snedelec@ch-chartres.fr
Un chéque d’inscriptionde9 0 a €1 ' or dr e avécde ndingpgénom et ldake @d naissance du candidat au dos.
[ $4 RNRAGA ROAYHONVAVIARNESS Hy Ot a RQlFoasSyoss R O
sélection
Fiche d'inscription (flanmexa7Zd compl ét ée et signée O

Votre dossier doit étre déposé complet au plus tard l€10avril 2023 minuit (Cachet de la poste faisant foi)
Soit adressé par courrier simple a I'lFSantéChartres 7 rue Philippe Desportes 28000 CHARTRES
Soit adressé par courrier en recommandé avec accusé de réception a I'lFSanté (uniquement si vous souhaitez

)l
il

1

étre sUr de la réception de votre dossier)
Soit déposé au secrétariat de I'lFSanté aux horaires d’ouverture

Apres réception et controle de votre dossier, vous recevrez un mail attestant que celui-ci est administrativement complet.

7
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La complétude administrative ne présage pas la sélection
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L'entretien d'admission est évalué par un ou plusieurs groupes du jury d'admission, composés chacun :

I d'undirecteur d'un institut de formation ou son représentant issu de I'équipe pédagogique ;

I d'un chef d'entreprise de transport sanitaire titulaire du diplome d'Etat d'ambulancier ou d'un ambulancier

dipléomé d'Etat en exercice depuis au moins trois ans.

1
D'une durée de 20 minutes maximum, I'entretien d'admission est noté sur 20 points. Il comprend une présentation
orale de 5 minutes du candidat en lien avec son stage d'observation lorsqu'il est réalisé ou son parcours
professionnel antérieur lorsqu'il en est dispensé (8 points), suivie d'un entretien de 15 minutes avec le jury (12
points).

Cette épreuve a pour objet
I d'évaluer la capacité du candidat a s'exprimer et a ordonner ses idées pour argumenter de facon cohérente ;

1 d'apprécier les aptitudes et la capacité du candidat a suivre la formation ;
I d'apprécier le projet professionnel du candidat et sa motivation.

Une note inférieure a 8 sur 20 a cette épreuve est éliminatoire.

VI zRESULTATS DES EPREUVES DE SELECTION

Les résultats d’admission seront affichés a l'institut au 7 rue Philippe Desportes 28000 CHARTRES et sont

consultables sur notre site https://ifsi-ifas.ch-chartres.fr (si autorisation donnée sur la fiche d’inscription)

Aucun résultat ne sera donné paéléphone

A l'issue de I'entretien d'admission, le jury d'admission établit la liste de classement, dans le respect de la limite de la
capacité d'accueil autorisée. Cette liste comprend une liste principale et une liste complémentaire.

En cas d'égalité de points entre deux ou plusieurs candidats, I'admission est déclarée dans I'ordre de priorité suivant :

 Le candidat dispensé du stage d'observation ayant obtenu la note la plus élevée a I'entretien d'admission ;

 Le candidat ayant réalisé le stage d'observation et ayant obtenu la note la plus élevée a l'entretien
d'admission ;

I Le candidat ayant obtenu la note d'admissibilité la plus élevée dans le cas ou les conditions des points 1 et 2
n'ont pu départager les candidats.

VIl 7 REPORT DE SCOLARH

Les résultats des épreuves de sélection ne sont valables que pour la rentrée au titre de laquelle elles ont été
organisées.

Par dérogation le directeur de I'institut peut accorder, pour une durée qu'il détermine et dans la limite cumulée de
deux ansun report pour I'entrée en scolarité

Cependant, un r eport d’ admissi on d’' yestacondédedratpao:uv el abl e
Encas de congé de maternité,
I En cas de rejet du bénéfice de la promotion professionnelle ou sociale, d'une demande de congé formation,
d’une demande de mise en disponibilité, de report d'un contrat d'alternance


https://ifsi-ifas.ch-chartres.fr/

I Pour garde de son enfant ou d’un de ses enfants, agé de moins de 4 ans.
Un repostidnadmiun an, restacoowddperle ditedteer ded’lastitxt: f oi s
I Encas de rejet du bénéfice de la promotion professionnelle ou sociale
I Encasde rejet d'une demande de congé individuel de formation ou de congé de formation professionnelle

En outre, en cas de maladie, d’accident, ou si le candidat apporte la preuve de tout autre évenement grave lui
interdisant d’entreprendre ses études au titre de I'année en cours, un report peut étre accordé par le Directeur de
I'Institut.

Toute personne ayant bénéficié d’un report d’ admi

rentrée

7

suivante, au plus tard 3 mois avant la date de cette rentrée.

Le report e s t tuvdards kdu¢l ke capdidat gté précédamsnéent admis

L'application des dispositions ne peut donner lieu a un report de scolarité d’'une durée supérieure a 2 ans.

VIl 7

Coilt

LES AIDES FINANCIERES POSSIBLES

SS

pédagogigue de |l a formation au di pB/ZPde588Deurs at

(révisable tous les ans)

Le financement du colt pédagogique de la formation peut étre pris en charge selon la situation individuelle du

candidat par:

1
1

La rému

1

)l

Le Conseil Régional (https://orientation.centre-valdeloire.fr/besoin-de-financer-vos-etudes-pour-des-
formations-du-secteur-sanitaire-et-social)

L'Employeur (établissement public) :

Financement au titre de la Promotion Professionnelle et de la formation continue : demande écrite a faire
aupres de 'employeur au plus tard a l'inscription aux épreuves de sélection

L'Employeur et 'OPCO/OPCA (établissement privé ou public) : pour connaitre vos droits a la formation
continue, vous pouvez vous adresser a vos employeurs ou au Numéro suivant mis a disposition par le Conseil
Régional : 0800222100. Attention : certains dossiers de demande de prise en charge doivent étre réalisés
plusieurs mois avant I’entrée en formation

nération pendant la formation peut, selon la situation individuelle du candidat, lui étre accordée par :
L'Employeur (établissement public) : rémunération au titre de la Promotion Professionnelle pendant la
formation continue - demande écrite a faire aupres de I'employeur au plus tard a I'inscription aux épreuves
de sélection

L'Employeur et I'OPCA (établissement privé ou public)

Des aides ou indemnités pendant la formation peuvent, éventuellement selon la situation individuelle du candidat,

lui étre accordées par :

|l

Format

Le Conseil Régional : seules les personnes éligibles a la prise en charge du colt pédagogique de la formation
sont autorisées a déposer une demande de bourse régionale d’études sur critéres sociaux. Le reglement
intérieur de la bourse sanitaire et sociale est accessible sur www.aress.regioncentre-valdeloire.fr

Le PGle Emploi : si vous étes demandeur d’emploi, il vous appartient de prendre contact avec le Péle Emploi
pour continuer a percevoir vos indemnités

Indemnisation : I'inscription comme demandeur d’emploi doit étre effectuée avant I'entrée en formation et
la demande « d’attestation d’inscription a un stage de formation » (AIS) pour le demandeur d’emploi

indemnisé doit étre complétée et validée par le P6le Emploi

ion par apprentissage des modalités de financement et de rémunération spécifiques, pour plus

d’informations, contactez soit :


https://orientation.centre-valdeloire.fr/besoin-de-financer-vos-etudes-pour-des-formations-du-secteur-sanitaire-et-social
https://orientation.centre-valdeloire.fr/besoin-de-financer-vos-etudes-pour-des-formations-du-secteur-sanitaire-et-social
http://www.aress.regioncentre-valdeloire.fr/

- Le CFA Social Médiesocial et Sanitaire: 21 Bis rue de la Vallée Maillard — 41000 BLOIS — 02.36.41.12.18 —
contact@cfacfasms.fr (notre partenaire par conventionnement)

- Le Pole Empiloi, les missions locales

10
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ANNEXE1 z Certificat Médical
IFSanté
7, rue Philippe Desportes
28000 CHARTRES
Tél : 02.37.30.30.86
Fax:02.37.30.32.49
secifsi@ch-chartres.fr

CERTIFICAT MEDICAL

A remplir par un médecin agréé

pour une entrée en formation Ambulancier

Je soussigné, Docteur en MEdECiNg, QI .......coovviiieiiiiiiiee et e e e e e e certifie que :

NOM €L PréNOmM : ...ocuiiiiieieieeeeeeeee e BPOUSE :.vieeretereeeeeee et steste e s e e seesessessees
NE(€) 18 & e D ettt et b e e bbb eere et et ereenns
Lo Y TTeAL[=T =) I TP
Code Postal @ ...ceeevveerieieieene, VI & ettt ettt et e st e ettt e e s bt e e sabe e s ba e e nateeebeeenareas

présente les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires a I'exercice de la profession
d’ AMBULANCI ER

CACHET Fait @ oo

Signature:

IFSanté Chartres 7 rue Philippe Desportés28000 CHARTRES
N° SIRET 26280004800023 et TVA Intracommunautaire FR64262800048
D®cl aration dbéactivit® enr egi Rréfet deta R&gmruCentre d@éLoitem®r o 2428P0009?2
Cet enregistrement ne vaut -RawsCodeguTRamad)lnt de | 6Et at (Art i
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ANNEXE % Certificat de vaccinations

IFSanté Chartres CERTIFICAT DE VACCINATIONS Tel : 02.37.30.30.86
7, rue Philippe Desportes A remplir parle médecin traitant Fax :02.37.30.32.49
28000 CHARTRES secifsi@ch-chartres.fr
NOM e NOM A€ NAISSANCE.......ceviieiiiiiee e
(=10 (0] 1 T Date de NAISSANCE........cccviiieieiieieee e
MaL e NUMEro de t&l....eeiieeiiii e

Avant votre entrée a I'école, vous devez apporter la preuve que vous étes vacciné(e) contre différents risques infectieux.

Le document suivant devra étre complété par votre médeeinenvoyé avant 180 juin208a | ' adr esse sui var
copies demandéesSecrétariat du service de Santé au Travalbpital Louis PasteuBP 3040728018 CHARTRES Cedex/

mail =medtrav@chchartres.fr/ tel 02 37 30 32 56

NB: Pour les éleves en promotion professionnelle et ceux ayant déja travaillé au CH Louis Pasteur de Chartres, merci de
contacter le service de santé au travail augordonnées indiquées alessus.

DIPHTERIETETANOSPOLIO ++ COQUELUCHE

Dernier rappeldate et nom du vaccinjoindre copie du carnef) =

eeeeeeceeeeececeeeecececeeeeeceeceeeeeceeceeeceeeceeceeceeeeeeeeeeececce

HEPATITE B
VACCINS Sérologie Hépatite B = Anticorps AritiBs

Dates et noms des vaccins (joindre copies darnet) : (Un taux ddédanticorps sup®r
1°®i njection =é6é6é6é6éé6éééééééé | comme protecteurSi le taux est <10 ou compris entre 10
2™injection =—é6é6é666é6é6é6ééééé. (100 UI/L, la recherche de
i njection = ééééééééééééé|Date et Taufcopiedmafournier ps
Rappelss éééééééééeééecéeé. . eéééeéeéeéecé.

TUBERCULOSE

BCG TEST tuberculinique de moins de 3 mois

(Il 6obligation de revacci nat |Dateetmesure en mnfoindre la copie du carned=
Dates et noms des vaccirjeindre copie carnet (préciser lejl é é 6 é é 6 ¢ ééééééééééééeé.
mode de vaccinationmonovax, intradermique, scarification) |[é é é é ééé éééééééééééééeé.
eéecécéeéeecécéeeeceéeceée

ROUGEOLEOREILLONS-RUBEOLE

Dates et noms des vaccins ou maladie contractée (joindre copie carnet)
eéecécéecéécécéécécéecécéeceéecéeeceecéecée.
Siaucun vaccin RORouunseul consul ter m®decin traitant p eacgns RQRpoueun

immunité correcte)

SEROLOGIES VARICELLE

VARICELLE
Date et Taufcope@mafourririccr g ééééééééeéééééeeéeééecd
(si Varicelle dans | 6enfance, s®r ol ogie inutile mais |

RADIOGRAPHIEPULMONAIRE DE MOINS DE 3 MOIS
Joindre la copie du compterendu

Fait le Signature et cachet du praticien
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ANNEXE 4z ATTESTATIONDE L'EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCE AU MOINS UN MOIS EN
QUALITE D'AUXILIAIRE AMBULANCIER

Candidat :

NOM & e Nom marital éventuel :.........cccccevviiieeiiiiiieees
PrENOIM oo e

F e (=TT TP TP PSP STPPPPUPPPPPPPPPTRR
Code postal @ ....coeeeveviiinnnne RN 1L PO PPEPRRRR
Tl & 1= TR TPPPPRRRRRP

PERIODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL :
151 A U

ENTREPRISE :

I RS Y| (] S

a0 [T ST o

NOM du responsable dans | et IS e & o i e

Appréciation de I'employeur

CRITERES INSUFFISANT MOYEN BON -II—BR()DEI\IS OBSERVATIONS

Aptitudes physiques (agilité,
résistance, port de chargessrgonomie)

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise d'un véhicule sanitaire

BILAN

Cachet et signature du responsable de l'entreprise Date & i
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ANNEXE5 7z ATTESTATION DE VALIDATION DU STAGES / 2) %. 4! 4) / . 02/ BEEGRBEURES. %, , %

Candidat :

NOM Nom marital éventuel :..........cccveeeiiiiieeeiiiee e,
PreNOIM oo e

e [ £ T TS TSSO UUE RPN
Code postal : ....cceeeeevviiiiiiiiieneee, VI o e e e r e e e e e e a e e e aaaa e
TEL & i = PP PRR TP

DATE DU STAGE :
DU e AU © i

ENTREPRISE :

Nom du responsable du suividu stage : ........cocoovvvieiiiennnnnn Fonctions dans l'entreprise @..........cccceevnenn.e.

Evaluation du candidat

CRITERES INSUFFISANT MOYEN BON -II-B%ENS OBSERVATIONS

Aptitudes physiques (agilité, résistance,
port de charges, ergonomie)

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise d'un véhicule sanitaire

BILAN

STAGE VALIDE : OUl 4 NON Q4

Cachet et signature du responsable de I'entreprise Date

18
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ANNEXE7z& ) #( % $06) .3#2)04) / .

FICHD' | NSCRA ALTA GNeLECTI ON POUR
D’ AMB UL A-NEPTEVIBRE 2C._.

L 9]

Madame 4 Monsieur d
Nom de naissance :

Nom d’usage :

1% Prénom : 2°™ Prénom :

Né(e) le : / / Nationalité :

Ville et département ou pays de naissance :

Adresse compleéte :

Adresse mail :

Téléphone fixe : /[ /__/ / / Portable : / / / / /

Situationfamiliale :

Célibataire O Marié O Pacs 4 Concubinage 4
Veuf O Divorcé(e) O Séparé(e)

Nombre d’enfants a charge : Ages :

Situationactuelle:

U Etudiant U Demandeur d’emploi U Salarié

U Autre :

Pourlessalariés:

Nom de I'employeur :

Type de contrat : acbob u col U Fonction publigue

Intérim Q Préciser la date de fin de contrat : / /

J'autorise l'institut a publier mes nom et prénom sur Internet dans la cadre de la diffusion des résultats :

our NON U

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

A, le /__ /2023

Signaturedu candidat
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