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Agir pour 'enfance, pour le futur

DOSSIER D'INTEGRATION
FORMATION DE PUERICULTRICE(EUR)

NOM & e PRENOM:

Situation a Uentrée en formation :

L En continuité de parcours

L N° France Travail: ...

0 Demandeur d'emploi indemnisé o Demandeur d'emploi non indemnisé

O Enactivite o Oui o Non NOM de UeMPLOYCUT ...t

L] 110 0 SECUIEE SOCIOLE & ettt ee et et e s e eseseaee s eeseseseasasasssesesesasesassssseseseeeesesasasaeas

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER D’INTEGRATION

O La fiche d'inscription au dipléme d’€tat de Puériculture (ci-jointe) diment remplie

[ Le questionnaire de stage complété

[ Le document « droit a limage » daté et signé

O La photocopie du dipléme d’€tat d'infirmiére ou de sage-femme pour les étudiants en

3¢me année IFSI

O L'Attestation de Formation aux Gestes et Soins d'Urgence de niveau 2 (AFGSU 2)

O Les frais d'inscription sont a la charge de 'éleve. Ils s'élevent a: 1600 € a régler en
especes ou par cheque (possibilité maximale de 3 reglements)

0 Selon le mode de prise en charge financiere de la formation, fournir :
[ Si prise en charge financiere personnelle, le reglement du colt de formation et
des frais de dossier en especes ou par cheque (possibilité maximale de 3
reglements)
0 Si prise en charge par tout autre organisme financeur (FONGECIF,
UNIFORMATION, UNIFAF..ou employeur), le justificatif de la prise en charge

0 Un cheque de caution d'un montant de 25 € pour les éventuelles dégradations des
ouvrages prétés, non encaisseé, qui sera détruit ou restitué en fin de formation.

[0 Le dossier médical complet
* e Certificat Meédical d'aptitude & l'exercice de la fonction de Puéricultrice(eur)

* 'attestation médicale d'immunisation et de vaccinations obligatoires

Pour nous contacter : IFMEA, 67-69 Avenue de la Californie, 06200 Nice I I
Tél: 04 92 29 38 38 - E-mail : ifmea@lenval.com _www.ifmea.lenval.org www.lenval.org
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O Une attestation d'honorabilité a fournir le jour de la rentrée

Démarche en ligne : https//honorabilité.social.gouv.fr (Connexion via FranceConnect
recommandée)

0 Une attestation d'assurance de responsabilité civile professionnelle indiquant

impérativement les mentions spéciales données dans le document d'information

« Assurance responsabilité civile obligatoire » ci-joint

Une circulaire de la Direction Générale de la Santé du 5 juillet 2000, relative &
UAssurance Responsabilité Civile et d la couverture des risques professionnels des
personnes accomplissant un stage lié a Uexercice d'une profession médicale, modifie
les dispositions antérieures. C'est pourquoi il appartient désormais aux candidats de
souscrire un contrat garantissant leur « responsabilité civile » dans le cadre de leurs
activités de formation.

Il pourra s'agir d'un avenant limité dans le temps souscrit aupres de la compagnie
d'assurance qui gere leur contrat « multirisques habitation — responsabilité civile » ou
celui de leurs parents.

Le choix du montant des garanties assurées releve désormais de la seule responsabilité
des candidats.

Ainsi, les candidats doivent étre garantis pour 'ensemble des risques suivants
couvrant la responsabilitée civile, tant lors du stage (meétropole) que des trajets
occasionnés par celui-ci :

o RAccidents corporels aux tiers

o Accidents matériels causés aux tiers

o Dommages immatériels

Il vous est donc demandé de fournir INMPERATIVEMENT une attestation d'assurance de
Responsabilité civile professionnelle, couvrant les risques énumérés ci-dessus et
spécifiant la phrase

NB : Si cette mention n’est pas notée sur Uattestation U'éleve devra demander une
nouvelle attestation.




A titre indicatif, nous vous proposons les coordonnées d'une assurance auprées de
laguelle vous pouvez souscrire un contrat annuel :

- MACSF: Possibilité de souscription par Internet : www.macsk.fr
Rubrique « devis et souscription » et « RCP étudiant ».

Ou votre assurance personnelle
Ou toute autre assurance qui vous couvrira selon les conditions ci-dessus indiquées


http://www.macsf.fr/
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% Si vous étes originaire d’'un autre département, notez ici votre adresse dans le
département des Alpes Maritimes :

Si vous souhaitez effectuer un stage dans un service ou établissement en particulier,
veuillez nous fournir un document écrit exprimant vos motivations et vos objectifs
pour demander ce stage.

< Avez-vous des enfants ? Oui [ Non O

SiOUl, QUELAGE ONE-ILS 2 & ettt
< Ont-ils été accueillis dans une structure d’accueil ? Oui [ Non O

ST OUI, LaQUELLE 2 1 .ot

< Avez-vous déja effectué des stages dans le secteur de U'Enfance (hospitalier et/ou
extra hospitalier) ?

Oui [ Non [
SiOUl, OU ? €L SUN QUELLE AUIEE 7 ettt st bbbt ae s saen

< Avez-vous déja travaillé dans le secteur de UEnfance ? (Hospitalier et/ou extra
hospitalier) ?

Oui O Non O
SiOUI, OU ? €L SUN QUELLE AUIEE 7 .ottt st st sanes




Partie a remplir a la pré-rentrée lors de Uentretien avec le cadre formateur référent des
stages

Secteur pour la RPS (par tirage au sort) : Hospitalier [ Extra hospitalier [

Souhait stage hors département : Oui [ Non [
Ronimeer
(pédiatrie Stage
ou PMI énérale optionnel
néonatologie . - EARJE ge .
ou circonscription médecine, Ou
réanimation _ chirurgie, Maternité
e o e hémato/onco...)
pédiatrique
'Ier
choix
2éme
choix




Ces documents peuvent étre rendus dés la pré-rentrée mais Uadmission définitive est
subordonnée :

1/ & la production au plus tard le jour de la rentrée, d'un certificat médical émanant d'un
meédecin agréé attestant que le candidat n'est atteint d'aucune affection d'ordre
physique ou psychologie incompatible avec lexercice de la profession d'Infirmiere
Puéricultrice (feuille jointe & compléter)

Ce dernier document est a compléter par un médecin agréé de votre choix liste a

consulter sur:

https://www.paca.ars.sante.fr/listes-des-medecins-agrees-en-region-paca

2/ & la production, avant la date d'entrée au premier stage, d'un certificat médical
attestant que l'éleve rempli les obligations d'immunisation et de vaccination prévues
(feuille jointe a compléter).


https://www.paca.ars.sante.fr/listes-des-medecins-agrees-en-region-paca

Algorithme pour le contrdle de I'immunisation contre 'hépatite B des personnes mentionnées
a l'article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par 'arrété du 2 aolt 2013.

Attestation d’'un résultat, méme ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 Ul/I

*— Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs

( Ac anti-HBc non détectés J

>100 UI/l

Oui
Ac anti-HBs

P

=10Ul/1 <10Ul/1

'

Effectuer des
injections
supplémentaires
(sans dépasser un
total de 6 doses) *

Ac anti-HBs

PR

210U/ <10UI/

| I
==

<«— Ac anti-HBs / \ Ac anti-HBs

<100 UI/I

Vaccination menée a terme et documentée

Non
Ac anti-HBs

PN

<10UI/1 =10 Ul/let< 100 UI/I
| |

Compléter le schéma vaccinal

Vérifier Ac anti-HBs

PN

<« <10Ul/

=10U1/1

Ac:anticorps - Ag:antigéne - VHB :virus de I'hépatite B

* Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de l'arrété.

( Ac anti-HBc détectés )
Dosage Ag HBs et ADN VHB

I

s N7 N 7 )
Ac anti-HBs | | Ac anti-HBs Ag HBs
=10 U/ <10UI/ +
et et
Ag HBs © AgHBs © ou
et et
ADN VHB ADN VHB ADN VHB
. G AN 0 > + J
Avis Avis
v spécialisé  spécialisé
pour pour prise
déterminer  en charge
le statut et suivi




Je SOUSSIgNE(R), ........ooveeeee e Meédecin,

Atteste que :
[0 L a =T L =T ] OO OO

NYE() L@ & ..ottt sttt s st

Présente les aptitudes physiques et physiologiques nécessaires a Uexercice de la
profession de Puéricultrice(eur) (prise en soins d’enfants de 0 a 18 ans).

Date:

Signature et cachet du Médecin



P.S. : Nous attirons Uattention sur le fait que Uauxiliaire de puériculture peut s’occuper d’enfants et
d’adolescents jusqu’a 18 ans et donc susceptible de port de charges lourdes et répétées

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

DI (NOM, PIENOIMN) ottt st s s sa st st s s ea st sa s st s bensaes s s

Titre et QUALIFICALION ..o Lieu, dAte ..
FAATESSE oottt ss s ss st R8s 885858 SRRt
TELEPNONE .ttt st
J€ SOUSSIGNE(L), DI ettt asssaes saessssssaessssssassses , certifie que M./Mme
YO & s Prénom ..., Née le e

Candidat(e) a Uinscription a (entourer la filiere choisie) :

- Professions médicales et pharmaceutiques : médecin, chirurgien-dentiste, sage-femme
ou pharmacien;

- Autres professions de santé : aide-soignant, ambulancier, auxiliaire de puériculture,
infirmier, infirmier spécialisé, manipulateur d'électroradiologie médicale, masseur-
kinésithérapeute, pédicure-podologue, technicien en analyse biomédicales,

A éteé vacciné(e)

Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :

DERNIER RAPPEL EFFECTUE

Nom du vaccin Date Nne lot

Contre Uhépatite B, selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré-e
comme

(Rayer les mentions inutiles)
Immunisé-e contre 'népatite B : OuIl non
Non répondeur(se) a la vaccination : OuIl non

La preuve de limmunisation contre 'hépatite B est assurée par une recherche
systematique d'anticorps (seérologie obligatoire).

Signature et cachet du Médecin

Nota bene : selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour ces professionnels de santé, il est
par ailleurs recommandé d’étre immunisé contre la coqueluche, la rubéole, la rougeole, la
varicelle et la grippe saisonniére.



Autorisation a étre filmé(e) et photographié(e) pour les étudiant(e)s / éléves.

Je soussigneé(e),

P N O ettt ettt e sttt ae st eee et et e ae s s e e et ae e s e e anae et et et e aeeeerene e ae e seeeeet et et e e s eeneeeneaeae e easaneneneeaene

S DI 2 ettt ettt et et et e st ea et e e eae st e st ene s seaenee e e e eneet e neeseneneeasaseaeneneeaeneeeeaeeseneneneeas

0 Refuse d'étre photographié(e) ou filmé(e)

OO Donne mon accord pour étre photographié(e) ou filmé(e), et que ces clichés ou films
soient reproduits ou diffusés par la Fondation LENVAL (concerne les réseaux sociaux
de la Fondation Lenval « Tik Tok/Facebook/Instagram/LinkedIn », le site internet de
UIFMER, les supports de communication interne (journal interne/Intranet/Formation
ou enseignement/Etc.), les supports de communication externe
(Plaquettes/Communiqués/Santé/Etc.)

0 Donne mon accord pour étre photographié(e) ou filmé(e), et que ces clichés ou films
soient reproduits ou diffusés par la partenaires extérieurs (journaux, magazines,
chaines de télévision, réseaux sociaux, etc.)

Dans le cadre de la simulation en santé, les séances de formation sont filmées. L'usage

enserastrictement pédagogique a 'IFMER, sans diffusion externe (sauf autorisation des

participants).

Fait &
Le

Signature::

Information compléementaire: Les locaux de UIFMEAR sont placés sous
vidéosurveillance.



Les étudiantes(s) puéricultrices(eurs) doivent prévoir :

- Deux tenues professionnelles blanches pour les stages (floquées au nom de
UIFMER) aupres de 'établissement EPI 06, 7 rue de Russie 06000 NICE. Tel: 04 83
84 60 50

- L'achat de quelques ouvrages

- Certains stages se déroulent a la périphérie de Nice et dans d’autres villes du

département, les frais de transport restent a votre charge.



DIRECTION REGIONALE DE LA JEUNESSE, DES SPORTS €T DE LA COHESION SOCIALE
PROVENCE -ALPES - COTE D'AZUR
CS 50240 - 66A rue St. Sébastien —13292 MARSEILLE Cedex 6

FICHE D'INSCRIPTION
Au Diplome D’état de Puéricultrice(eur)

Ecolede:/ /[ / / J J /| | | | | || || ||| | ] ] ] ]

Nom Patronymique:/_/_/ /[ /[ [ | [/ /| [ J [ J [/ | [ | /]
Nomdusage:/ /[ [ [ [ [ | /| /| | | [ | | | | | | | [
Ppréenom1:/ /| [/ [/ | | | /| | | | )] ]
Prénom2:/ /[ /[ [/ | [/ / J [/ ]/ /| )]
Date de naissance:/_/_//_/_//_/_/_/_/Jour Mois Année
Lieudenaissance:/ /[ [/ [/ [/ [/ / [/ |/ / [/ |/ / J |/ ] [ /[ [/
Départementde Naissance:/_/ [/ [/ [/ [/ [/ [/ [/ [/ | | [/ | [/ ] ] ] ]/
PaysdeNaissance:/ /_/ [ [/ | [ | | | | | | | | | | | | | | /]
Adresse:/ /[ [ [/ [/ | [/ / /[ / / J | | [ J [/ | [ [/ [/

VA A Y A

VA A Y Y
CodePostal:/_/_/ [ [ /vile:/ /| | | | | | | | | | | | | | [ [
Mettre une croix dans la case correspondante.

1-/_/Sexe Masculin 2 - /__/ Sexe Féminin

Je certifie lexactitude des renseignements ci-dessus. Je joins la photocopie, recto/verso,
de ma piece d'identité

Fait a
Le

Signature OBLIGATOIRE



