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Un organisme du Groupe

DOSSIER D’INSCRIPTION :
DIPLOME D’ETAT D’AMBULANCIER

PAR LA VOIE DE L’APPRENTISSAGE

Date des sessions :

QUIMPER : du 02 décembre 2024 au 23 janvier 2026

BREST : du 10 février 2025 au 27 mars 2026

Clbéture des inscriptions :

QUIMPER : 20 novembre 2024

BREST : 27 janvier 2025

La formation au Dipléme d’Etat d’ambulancier est définie par I'arrété du 11 avril 2022. L'ensemble de la
formation comprend 23 semaines, soit 801 heures d’enseignement :

- Enseighement en institut de formation : 16 semaines, soit 556 heures
- Enseignement en stage clinique et en stage en entreprise : 7 semaines, soit 245 heures.

Pour étre admis en formation conduisant au DEA par la voie de I'apprentissage, le candidat doit :

- Avoir été sélectionné a I'issue d’'un entretien avec un employeur

- Fournir 'ensemble des piéces administratives (ci-dessous)

- Avoir fourni au centre de formation avant la date de cl6éture des inscriptions, un contrat
d’apprentissage signé avec I'employeur.
Sans preuve de signature de contrat d’apprentissage, le candidat ne pourra pas se présenter a la formation du DEA par la

voie de l'apprentissage. (Cf Article 15 de l'arrété du 11 avril 2022) et est donc soumis au processus de sélection défini a
l'article 5 de l'arrété du 11 avril 2022.

Les candidats a la formation DEA par la voie de I'apprentissage doivent :

- Etre titulaire de l'attestation PSC1 ou de I'attestation d’auxiliaire ambulancier

- Ne plus étre en période probatoire du permis de conduire

- Etre 4gé de moins de 30 ans au début du contrat d’apprentissage ou sans limite d’age pour les
personnes reconnues travailleur handicapé ou inscrites en tant que sportif de haut niveau.

FORMA SANTE

9 rue de Vendée — 29200 BREST

Tél : 02 98 41 75 74 - eoliveau@formasante.fr
APE : 8559A - N° SIRET : 420 309 627 00115
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Liens Informations Apprentissage :

OPCO MOBILITE : Le contrat d'apprentissage | OPCO Mobhilités (opcomobilites.fr)

LE PORTAIL DE L’ALTERNANCE : Accueil | Le Portail de I'Alternance (emploi.gouv.fr)

CERFA CONTRAT APPRENTISSAGE : Etablir un contrat d'apprentissage (Formulaire 10103*10) |
Service-public.fr

FORMA SANTE
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FICHE D’INSCRIPTION

LIEU DE FORMATION : (cocher une case)

[]BREST ] QUIMPER

M., Mme, MIle NOM & ..o PréNom & .o
NOM A€ JEUNE FIlIE 1 ettt ekttt ookt e e o a b et o4 a ket e oo sk bt e a4 aa kbt e e e an b b et e e e s be e e e e nbe e e e e nnneeeeneee
Date de NAISSANCE & ..ooooeeiiiiiiiiee e Lieu de NAISSANCE :......c.eeiiiiiiieeiiiiee et
F Yo (TS T PP P PR TPPPPR PP
Codepostal ;... VI et
LI PO PP PUPPRR PRI Portable @ ...
1YV R (] 1 1 = Lo 1 =) R
Permis de conduire obtenu 1e @ ..o Fin de période probatoire le : .......cccccoovvveiiiiiiieiiiieen,
Diplémes scolaires obtenus (Si BAC PreCISEZ 1 SEIE)? ...oiiuiii ittt e e
Situation de famille* : Célibataire / Marié / DIVOrCE / AULIE .........ccoviiiiiiiiiiie e Nombre d’enfants..................
Situation professionnelle avant I'entrée en formation : ...
Avez-vous exercé en tant qu’auxiliaire ou conducteur ambulancier ? oul* NON*

Etes-vous titulaire de 'attestation de formation d’auxiliaire ambulancier ? Ooul* NON*

ST OUL, EPUIS 18
Etes-vous titulaire de 'attestation de PSC1 ? Ooul* NON*

Vous concernant, identifiez-vous un besoin d’adaptation particulier ? (Adaptation des supports, du matériel, de la

durée de I'examen, du rythme de la formation...) oul* NON*

Si oui, lesquelles :
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CONTRAT D’APPRENTISSAGE SIGNE : oulr* NON*

[ = LI o | = LU SRR

ENTREPRISE D’APPRENTISSAGE :

[ TR o] g IS Yo1 =1 (=TT
Yo LT3 TR
Code PoStal i .o 11T
NOM RESPONSADIE & e s
Y= V1 N
BLIC=1 1= 01 o 1 1= SRR
* encadrez la réponse utile

FORMA SANTE
9 rue de Vendée — 29200 BREST
Tél : 02 98 41 75 74 - eoliveau@formasante.fr
APE : 8559A - N° SIRET : 420 309 627 00115

Fl

Conformément a la loi du 06/01/1978, les
informations peuvent donner lieu 3 l'exercice
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Constitution du dossier d’inscription :

NE PAS JOINDRE LES DOCUMENTS ORIGINAUX!
LES PHOTOCOPIES DOIVENT ETRE LISIBLES

Piéces obligatoires :

oo oogoooo 00

[

oo O

Fiche d’inscription recto verso diment complétées, datées et signées par le candidat.

Photocopie du contrat d'apprentissage signé ou tout document justifiant de [I'effectivité des démarches
réalisées en vue de la signature imminente du contrat d'apprentissage (attestation de I'entreprise)

Une lettre de motivation avec description du projet professionnel ;

Un curriculum vitae ;

Photocopie des diplémes

Une copie de P’attestation « Auxiliaire ambulancier » ou du PSC1

Une attestation de reconnaissance de travail handicapé (RQTH) pour les personnes de 30 ans et plus
Une copie de PAFGSU2 pour les personnes concernées

Photocopie recto-verso de la carte d’identité en cours de validité.

Photocopie recto-verso du permis de conduire conforme a la réglementation en vigueur et en état de validité
(hors période probatoire : délivré depuis plus de 3 ans ou 2 ans si conduite accompagnée).

Charte de protection de vos données personnelles complétée et signée

Photocopie (ne pas joindre [loriginal) de [Iattestation médicale d’immunisation et de vaccinations
obligatoires. (visite médicale a effectuer auprés du médecin traitant avant la visite de non contre-indications a la
profession d’ambulancier auprés du médecin agréé ARS)

Photocopie (ne pas joindre Il'original) de I'attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance Cerfa
14880*02 établie par un médecin agréé Préfecture. Ce médecin ne doit pas étre votre médecin traitant.

(Les démarches auprés de la préfecture ou sous-préfecture du département de résidence du candidat seront a
effectuer par le candidat).

Photocopie (ne pas joindre l'original) certificat de non-contre-indications a la profession d’ambulancier établi par
un médecin agréé ARS. Ce médecin ne doit pas étre votre médecin traitant.

Photocopie de la carte vitale ou attestation de I'organisme de protection sociale (moins de 6 mois).
1 photos d’identité récentes (noter votre nom et votre prénom au dos de chaque photo)

1 enveloppe A5 (16.2cm x 22.9cm) et 1 enveloppe format A4 (22,9 x 32,4 cm) libellées a vos noms et adresse et
4 timbres a 20g

L’admission des candidats est déterminée en fonction de leur ordre d’inscription
par retour du dossier complet

O Je certifie les documents photocopiés conformes aux originaux que je détiens

O J’atteste avoir pris connaissance des conditions générales de ventes

[ 11 A= R TTTTR I LT
SIGNATURE :

FORMA SANTE
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CONDITIONS GENERALES DE VENTE FORMA SANTE

OBJET ET CHAMP D'APPLICATION :

Toute commande de formation implique I'acceptation sans
réserve par 'acheteur et son adhésion pleine et entiére aux
présentes conditions générales de vente qui prévalent sur
tout autre document de I'acheteur, et notamment sur toutes
conditions générales d’achat.

|. FORMATIONS INTRA-ENTREPRISE

I.1. Définition :
Formation réalisée sur mesure pour le compte d’un Client
ou d’'un groupe de clients généralement exécutée dans les
locaux du client.

1.2. Documents contractuels :

Pour chaque formation intra-entreprise acceptée, une
convention de formation professionnelle continue établie
selon les textes en vigueur est adressée au client en deux
exemplaires dont un est a nous retourner, au plus tot et
obligatoirement avant le début de la formation, signé et
revétu du cachet de I'établissement ou de I'entreprise.

La facture est adressée a lissue de la formation ou du
premier module de la formation.

Une attestation de présence est adressée au client apres
chaque formation. Sur demande elle peut étre fournie apres
chaque module.

1.3. Prix et conditions de reglement :

Forma Santé n'est pas assujetti a la TVA.

Tous nos prix sont indiqués nets de toutes taxes et ne
peuvent pas donner lieu & une récupération de TVA.

Le réglement du prix de la formation est a effectuer a
réception de la facture, comptant et sans escompte a l'ordre
de Forma Santé.

Toute somme non payée a I'échéance pourra donner lieu au
paiement par le Client de pénalités de retard calculées a
une fois et demi le taux de l'intérét Iégal en vigueur.

Tout retard de paiement entraine I'exigibilité d'une indemnité
forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 €uros.

Ces pénalités sont exigibles de plein droit, dés réception de
I'avis informant le Client qu’elles ont été portées a son débit.
L'acquittement de ces pénalités ne peut en aucun cas étre
imputé sur le montant de la participation au développement
de la Formation Professionnelle.

1.4. Conditions d’annulation et de report :

L'organisme de formation se réserve le droit de reporter ou
d’annuler une formation, de modifier le choix des
animateurs, si des circonstances indépendantes de sa
volonté I'y obligent et ce sans indemnités.

Toute annulation par le Client doit étre communiquée par
écrit.

Une annulation signifiée moins de dix jours calendaires
avant le début de la formation entrainera une facturation de
30% du co(t total de la formation.

Si l'action de formation est reportée dans un délai de 6
mois, cette somme sera portée au crédit du Client sous
forme d’avoir imputable sur la formation future.

1.5. Obligations du client :
Le Client s'engage a proposer une salle de formation
conforme a la réglementation en vigueur d’accueil du public.

1.6. Obligations du stagiaire :

Le stagiaire reste soumis au pouvoir de discipline de
I'employeur.
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Il. FORMATIONS INTER-ENTREPRISES

I1.1. Définition :
Formation sur catalogue réalisée dans nos locaux ou dans
des locaux mis a disposition par Forma Santé.

I1.2. Documents contractuels :
Le bulletin d'inscription est envoyé par le client par courrier,
par mail, par fax ou par le biais du site.

Une confirmation d'inscription est adressée par Forma Santé
qui décidera, en fonction du nombre d'inscriptions, de mettre
en place la formation.

Pour chaque formation inter-entreprises mise en place, une
convention de formation professionnelle continue établie selon
les textes en vigueur est adressée au client en deux
exemplaires dont un est & nous retourner, au plus tot et
obligatoirement avant le début de la formation, signé et revétu
du cachet de I'établissement ou de I'entreprise.

Lorsqu'une personne physique entreprend une formation a
titre individuel et & ses frais, le contrat est réputé formé par la
seule signature de la convention de formation. Cette
convention est soumise aux dispositions des articles L6353-3
a L6353-7 du Code du travail.

La facture est adressée a lissue de la formation ou du
premier module de la formation.

Une attestation de présence est adressée au client aprés
chaque formation. Sur demande elle peut étre fournie apres
chaque module.

11.3. Prix et conditions de reglement :

Forma Santé n'est pas assujetti a la TVA.

Tous nos prix sont indiqués nets de toutes taxes et ne peuvent
pas donner lieu a une récupération de TVA. lIs incluent le
repas de midi sauf avis contraire exprimé a l'inscription.

Toute formation commencée est due en intégralité.

Le reglement du prix de la formation est a effectuer a
réception de la facture, comptant et sans escompte a l'ordre
de Forma Santé.

Toute somme non payée a I'échéance pourra donner lieu au
paiement par le Client de pénalités de retard calculées a une
fois et demi le taux de l'intérét Iégal en vigueur.

Tout retard de paiement entraine I'exigibilité d'une indemnité
forfaitaire pour frais de recouvrement de 40 €uros.

Ces pénalités sont exigibles de plein droit, des réception de
l'avis informant le Client qu’elles ont été portées a son débit.
L'acquittement de ces pénalités ne peut en aucun cas étre
imputé sur le montant de la participation au développement de
la Formation Professionnelle.

Il.4. Remplacement d'un participant :

Forma Santé offre la possibilité de remplacer un participant
par un autre participant ayant le méme profil et les mémes
besoins en formation. Le remplacement d'un participant est
toujours possible sans indemnités.

11.5. Conditions d’annulation et de report :

Dans le cas ou le nombre de participants serait insuffisant
pour assurer le bon déroulement de la session de formation,
Forma Santé se réserve la possibilité d'ajourner la formation
au plus tard une semaine avant la date prévue et ce, sans
indemnités.

Toute annulation par le Client doit &tre communiquée par écrit.
Une annulation signifiée moins de dix jours calendaires avant
le début de la formation entrainera une facturation de 50% du
co(t total de la formation.

Si I'action de formation est annulée et reportée dans un délai
de 6 mois, cette somme sera portée au crédit du Client sous
forme d’avoir imputable sur la formation future.

I1.6. Obligations du stagiaire :

Le stagiaire doit respecter le reglement intérieur de
I'organisme de formation. Ce dernier est consultable sur le site
de Forma Santé ou aupres du secrétariat des stages inter-
entreprises

Ill. DISPOSITIONS COMMUNES INTRA ET INTER

IIl.1. Informatique et libertés

En tant que responsables du traitement de vos données
personnelles, les différentes structures du groupe Avenir Santé
Formation s’engagent a prendre toutes les mesures
nécessaires pour assurer la sécurité et la confidentialité des
données personnelles transmises, et ce dans le respect des
dispositions légales en vigueur. Le détail de ces principes et
actions visant au respect de la réglementation applicable en
matiere de protection des données a caractére personnel sont
décrites dans la charte de protection des données
personnelles du groupe, disponible sur le site internet de
chacune de ses entités. Conformément au Reglement
Européen 2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des
données personnelles, chaque personne bénéficie d’'un droit
d’accés, d'édiction des directives anticipées, de rectification,
d’opposition, d’effacement, de portabilité ou de limitation aux
traitements de données la concernant. Ces droits peuvent étre
exercés en nous contactant via l'adresse mail
rgpd@avenirsanteformation.fr. Pour en faciliter le traitement, la
personne est invitée a préciser dans sa demande son nom,
son prénom, son adresse mail, sa qualité (stagiaire, client,
formateur, salarié...), son établissement (si stagiaire ou client),
la structure du groupe avec laquelle il est en contact et toutes
informations jugées utiles par ses soins. Le groupe Avenir
Santé Formation s’engage a adresser une réponse dans un
délai maximum d’'un mois a compter de la date d’exercice de
ce droit. A défaut, il est possible de saisir les autorités
compétentes et d'introduire une réclamation aupres de la
CNIL. Le Client s’engage a informer chaque Stagiaire de ses
droits.

IIl.2. Renonciation

Le fait pour Forma Santé de ne pas se prévaloir a un moment
donné de l'une quelconque des clauses des présentes, ne
peut valoir renonciation a se prévaloir ultérieurement de ces
mémes clauses.

111.3. Loi applicable
Les Conditions Générales et tous les rapports entre Forma
Santé et ses Clients relevent de la Loi frangaise.

111-3bis Engagement de non-réutilisation

Par la signature de la présente convention, le Client s’engage
pour lui-méme, ses agents, employés, collaborateurs,
préposés, prestataires, conseils et tous autre tiers en lien avec
lui, a n'utiliser ni ne transmettre a toute personne physique ou
morale sans l'autorisation expresse et écrite préalable de
Forma Santé, aucun des éléments dont il aura pu avoir
connaissance, sous quelque format que ce soit, dans le cadre
du déploiement de l'action de formation objet de la présente
convention. En particulier, et sauf accord express intervenu
entre le Client et Forma Santé, le Client s’interdit d'inclure
dans les groupes de formation des stagiaires dont le role
présent ou a venir serait de mettre en ceuvre, a partir des
éléments acquis lors de la formation, une démultiplication de
tout ou partie de cette méme formation auprés d’un public plus
large.

La mise en ceuvre d'une telle démarche constituerait une
contravention aux droits de propriété intellectuelle de Forma
Santé, de ses préposés ou de ses prestataires, et passible de
poursuites, conformément aux Lois et Reglements en vigueur.

IIl.4. Attribution de compétences

Tous litiges qui ne pourraient étre réglés a I'amiable seront de
la COMPETENCE EXCLUSIVE DU TRIBUNAL DE
COMMERCE DE PARIS quel que soit le siége ou la résidence
du Client, nonobstant pluralit¢ de défendeurs ou appel en
garantie. Cette clause attributive de compétence ne
s’appliquera pas au cas de litige avec un Client non
professionnel pour lequel les regles légales de compétence
matérielle et géographique s’appliqueront. La présente clause
est stipulée dans lintérét de la société Forma Santé qui se
réserve le droit d'y renoncer si bon lui semble.

I11.5. Election de domicile
L'élection de domicile est faite par Forma Santé a son siege
social au 5, avenue Dauphine 45000 Orléans.

FORMA SANTE
9 rue de Vendée — 29200 BREST
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CADRE REGLEMENTAIRE

Arrété du 11 avril 2022 relatif a la formation conduisant au dipléme d'Etat d'ambulancier et aux conditions de

formation de l'auxiliaire ambulancier, définit les conditions requises pour se présenter aux épreuves de sélection et le
programme de formation des études.

PUBLIC

- Personne titulaire de I'attestation PSC1 ou de I'attestation d’auxiliaire ambulancier
- Personne agée de moins de 30 ans au début du contrat d’apprentissage ou sans limite d’age pour les

personnes reconnues travailleur handicapé ou inscrites en tant que sportif de haut niveau. .

Acceés alaformation :

- Avoir été sélectionné a I'issue d'un entretien avec un employeur

- Satisfaire aux conditions d’inscription (permis de conduire catégorie B hors période probatoire, attestation
préfectorale autorisant la conduite des véhicules sanitaires, certificat médical de non-contre-indication,
certificat médical de vaccination).

- Avoir fourni au centre de formation avant la date de cl6ture des inscriptions, un contrat d’apprentissage signé
avec I'employeur.

DUREE

- 23 semaines soit 801 heures (16 semaines de formation théorique et pratique et 7 semaines de stage) au
CFA en alternance avec des périodes en entreprise soit 2 semaines de présence au CFA suivi de 2/3
semaines en entreprise.

FORMA SANTE

9 rue de Vendée — 29200 BREST
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

» Bloc 1. - Prise en soin du patient a tout dge de la vie dans le cadre de ses missions
1. Etablir une communication adaptée pour informer et accompagner le patient et son entourage
2. Accompagner le patient dans son installation et ses déplacements en mobilisant ses ressources et en
utilisant le matériel adapté
3. Mettre en ceuvre des soins d'hygiéne et de confort adaptés aux besoins et a la situation du patient

» Bloc 2. - Réalisation d'un recueil de données cliniques et mise en ceuvre de soins adaptés a I'état du
patient notamment ceux relevant de l'urgence
4. Apprécier I'état clinique du patient dans son domaine de compétences
5. Mettre en ceuvre les soins adaptés a I'état du patient notamment ceux relevant de I'urgence

» Bloc 3. - Transport du patient dans le respect des régles de circulation et de sécurité routiére
6. Réaliser la préparation, le contrble et I'entretien du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre afin de
garantir la sécurité du transport
7. Conduire le véhicule adapté au transport sanitaire terrestre dans le respect des regles de circulation et de
sécurité routiére et de facon adaptée a I'état de santé du patient

» Bloc 4. - Entretien des matériels et installations du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre en
tenant compte des situations d'intervention
8. Utiliser des techniques d'entretien du matériel et des installations adaptées dans son domaine de
compétences en prenant en compte la prévention des risques associés
9. Repérer, signaler, traiter les anomalies et dysfonctionnements en lien avec l'entretien du véhicule, du
matériel et des installations et en assurer la tracabilité

» Bloc 5. - Travail en équipe et traitement des informations liées aux activités de I'ambulancier, a la
gualité / gestion des risques
10. Rechercher, traiter, transmettre les informations pertinentes pour assurer la continuité et la tragabilité des
soins et des activités et transmettre ses savoir-faire professionnels
11. Organiser et contrdler son activité, coopérer au sein d'une équipe pluriprofessionnelle et améliorer sa
pratique dans le cadre d'une démarche qualité / gestion des risques

» Stages
- parcours Médecine d'urgence Adulte / Enfant (Service des urgences / SAMU -SMUR)
- entreprise Transport sanitaire
- structures de soins de courte et longue durée, soins de suite et réadaptation, EHPAD, enfant et adulte,
psychiatrie et santé mentale

METHODES PEDAGOGIQUES

- Alternance de cours théoriques en pléniére, de travaux pratiques dirigés et de simulations en sous-groupes

FORMA SANTE

9 rue de Vendée — 29200 BREST
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SUPPORT PEDAGOGIQUE

- L’ensemble des supports de cours sont disponibles sur une plateforme extranet.

CONTENU

Bloc 1. - Prise en soin du patient a tout age de lavie dans le cadre de ses missions (175h)
Module 1. Relation et communication avec les patients et leur entourage

Module 2. Accompagnement du patient dans son installation et ses déplacements

Module 3. Mise en ceuvre des soins d'hygiéne et de confort adaptés et réajustement

Bloc 2. - Réalisation d'un recueil de données cliniques et mise en ceuvre de soins adaptés a I'état du patient
notamment ceux relevant de l'urgence (210h)

Module 4. Appréciation de I'état clinique du patient

Module 5. Mise en ceuvre de soins notamment ceux relevant de l'urgence

Bloc 3. - Transport du patient dans le respect des régles de circulation et de sécurité routiére (28h)

Module 6. Préparation, contrdle et entretien du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre

Module 7. Conduite du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre dans le respect des régles de circulation et de
sécurité routiére et de l'itinéraire adapté a I'état de santé du patient

Bloc 4. - Entretien des matériels et installations du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre en tenant
compte des situations d'intervention (35h)

Module 8. Entretien du matériel et des installations du véhicule adapté au transport sanitaire terrestre et prévention
des risques associés

Bloc 5. - Travail en équipe et traitement des informations liées aux activités de I'ambulancier, a la qualité /
gestion des risques (105h)

Module 9. Traitement des informations

Module 10. - Travail en équipe pluri professionnelle, qualité et gestion des risques

Suivi pédagogique : 3h

Stages
- 2 semaines : parcours Médecine d'urgence Adulte / Enfant (Service des urgences / SAMU -SMUR)
- 2 semaines : entreprise Transport sanitaire
- 3 semaines : structures de soins de courte et longue durée, soins de suite et réadaptation, EHPAD, enfant et
adulte, psychiatrie et santé mentale
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EVALUATION ET ATTESTATION

-Bloc 1:
o Evaluation comportant une pratique simulée ciblant un patient agé ou handicapé ou porteur d'un appareillage
médical
o Evaluation des compétences en stage
-Bloc 2::
o Attestation de formation GSU niveau 2
o Evaluation comportant une pratique simulée (permettant la validation de la formation GSU 2)
oEvaluation des compétences en stage
-Bloc 3:
oEvaluation des compétences en stage en entreprise de transport
-Bloc 4:
o Etude de situation identifiée en stage / Etude de situation pouvant comporter une pratique simulée
o Evaluation des compétences en stage
-Bloc 5:
o Etude de situation pouvant comporter une pratique simulée
Evaluation des compétences en stage

Attestation de formation GSU niveau 2 : Les critéres d’évaluation sont transcrits dans une grille de certifications
des compétences GSU (document CESU). Une attestation de formation GSU, valable 48 mois, sera délivrée au
candidat.

Le diplome d'Etat est enregistré au niveau 3 du cadre national des certifications professionnelles.
Dipléme délivré par le Directeur Régional de I'économie, de I'emploi, du travail et des solidarités (DREETS).

Arrété du 11 avril 2022 relatif a la formation conduisant au dipléme d'Etat d'ambulancier et aux conditions de
formation de l'auxiliaire ambulancier

« Lorsque I'éleve n'a pas validé un ou plusieurs blocs de compétences a l'issue de la session de rattrapage, il est
autorisé a se réinscrire une deuxieme fois pour suivre les enseignements des blocs de compétences non validés
et, dans le cas de compétences non validées en stage, pour réaliser un stage de 70 heures minimum dans un des
lieux du parcours de stage déterminé par I'équipe pédagogique, conformément a I'annexe Il du présent arrété. Le
directeur de l'institut peut octroyer a titre exceptionnel une troisieme inscription, dans les mémes conditions, aprés
avis de la section compétente pour le traitement pédagogique des situations individuelles des étudiants.
Dans ce cadre, il bénéficie a nouveau d'une session initiale et d'une session de rattrapage. »

INTERVENANTS

- Formateurs permanents (infirmiers et ambulanciers).
- Professionnels en activités (chefs d’entreprise de transport sanitaire, ambulanciers, infirmiers, médecins,
psychologues, aides-soignants, ergonomes etc).
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EN
REPUBLIQLIE
FRANCAISE
ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE
VACCINATIONS OBLIGATOIRES
des personnes mentionnées a I"article L3111-4 du code de la sante publique
J&, SOUSSIGNE|E] DOCTBUIT 1.vvvveresernnsversssssssmsssrsssssnssssssnss s mes e s ssse e sansasssossssennnsssesns
Certifie que : Mom de NaiSSance ..o s MHom d'USa0e cveciresrsasanans
PTEMOITE 2 vevvevnrresnsrsmsmsssensnnssensans [ LT [ [—
En formation de - c.cccvvicrismnsissssssss s

Ar

8 A Bl oma ke e Sanhi

Bred agne

Est immunisé(e) :
+ Contre la DIPHTERIE, le TETAMOS et la POLIOMYELITE -

Dernier rappel effectue

MNom du vaccin Date

N lot

* Contre FHEPATITE B, selon les conditions définies au verso, ilielle est considéré(g) comme : [rmyeries menfions inutiles)

- Immunise{e) contre 'THEPATITEB :

oui non
- Mon répondeur (32) a la vaccination (aprés I'administration de & doses) : oui non
- Wécessitant un avis spécialisé ol non
Par le BCG* Jowu CINON
Mom du vaccin intradermique ou Monovax® Date du vaccin N° lot
*Ln arrete du 27 fvrier 2019 a suspendu FMobligation de vaccinadion par e BCG.
IDR i la tuberculine* Date Résultat (en mm)

* IDR de réference est obligatoire : Améte du 1.3 juillet 2004 relali¥ a la prafique de la vaccinafion par e vacoin

anfifuberculeux BOG af aux fests fubsrculinigues.

SIGHATURE ET CACHET DU MEDECIN

Mota bene : Selon le calendrier vaccinal en viguewr, pour les éfudiants et professionnels de santé, i est par ailleurs
recommandée d'étre immunise contre fa COWVID-19, la cogueluche, ja rougeole, la rubéole of les oreillons (ROR), la
varicelle ot la grippe saisonniére, ainsi gue conire Mhépatite A pour les personnes s'occupant denfants mayant pas atteint
l'dge de la propreté (par exemple personnels des créches, assistants maternels...) et — des structures collectives d'accuei
pour personnes handicapées.
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Algorithme pour le controle de I'immunisation contre 'hépatite B des personnes mentionnées al'article L3114 et

dont les conditions sont fixées par I'arrété du 2 aout 2013

| Allestation d'un résulial, MEmea ancien, montrant des Ac anti-HBEs > 100 U

[ DO053geAC anli-HBC 61 ANthHBS =
| Ac anti-HBG non détectés | v
e— AcantiHBs 4~ = Acani-HEs |__AcentiHBcdétectds |
=100uUn = S1NE'.UH - /v Dosage Ag HBs ¢1 AON VHB
Ceination mende & ot document
oul — NON 1 ) )
Acant-HBs AL anli-HBs Acant-HBs | | Acant-HBs AgHE3
o i e g e =10UN <1oun -
SR < 10U <10UW =10 UM etx 100 UK et el
| | AQ HBE © AgHBe © ou
; - ot et
Ettoctucs 065 c°'"°1"°"° sthamavaccn ADN VHB ADNVHE | | ADNVHE
nectio e o -
wp'anon':;ms Yénter Ac ant-HBs
(s0ns dépasser un -~ e
10101 06 B doses) * =— = 10UN = 10UN
Ac ant-HBs
po e
=»100UN <={0UuM
Avis Avis
spécialisé spécialisé
3 _ pour Pour prise
L déterminer encharge
[ immunisé | | Non répondeur | Immeniss | | vestatut ot uivi
¥ Tt can particuber voir 4° de FCaree s 2 de famete Lao : A pa A < antipeos : VHE v de Mepatie B
Textes de référence

- Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP).

- Amété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par Parrété du 29
mars 2005 (intégration des services d'incendie et de secours).

- Améte du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux
tests tuberculiniques.

- Amété du 6 mars 2007 relatif 4 la liste des éléves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de 'article L.3111-4 du CSP.

- Amété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre 1)

- Améte du 2 2ot 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4
du CSP.

- Calendrier vaccinal en vigueur {cf hitps:/ivaccination-info-service frf)




@ PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL

(Art. R. 212-2, R. 221-10 & R, 221-14-1, R, 221-19 st R. 226-1 4 R. 2264 du Code de a routs)
N°148B0=02 _ _ (Arrété du 31 juillet 2012 modifié ralatif & l'organisation du contréle madical de 'aptitude & la conduite)

1 ETAT CIVIL ET COORDONNEES DU DEMANDEUR A REMPLIR A 'ENCRE NOIRE, EN LETTRES MAJUSCULES SANS ACCENT NI RATURE

B
Nom de
naissance
{C*=st le nom qui figure sur votre acte de naissance)
Prénom(s)
{Pans lordre de 'Btat civil)
Nom d'usage
(sl y a lieu)
(ex : nom d'époux(se])
Date de Télé hone
iE=ance Jour Mois Annge Sexe: Femme _ | Homme J r&
Commune de Departement ou
naissance Collectivite d'outre-mer
Pays
|51 vous Stes nele) & I'dtranger)
Adrazse
N° de & vole Extension : bis, ter, elc. Type de vole : avenue, boulevard, etc.
Nem de {a voie
Complément
d'adresse
(Etage, escalier, apparement - Immeuble, batiment, résidence - Lisu-dit, Boite postale, Commune déléguée)
Code postal Commune

Courriel
(Recommandé)

\z) Motif de la demande d’avis medical : D Renouvellement périodique D Nouvelle catégerie D Suspension D Aprés invalidation ou annulation D Autre

e et | ﬁ u D D D D D [ @ 1010 "D u

Cotgors(e) de permissurlesquslles porte Pavis midical O0000000000000

Rckivitcis) £ n Hal<} L
P v L

D Taxi D \TC D Ambulance D Ramassage scolaire D Transport public de personnes D Transport public 2 moto D Enseignant de la conduite

—~ AVIS DU OU DES MEDECINS
( 3 | Modalités du controle médical :
A4
D En cabinet médical D En commission médicale primaira D En commission médicale d'appel D Autres -

@ Examens complémentaires demandés le Examen psychotechnique réalisé le
Ak )
w Le(s) médecin(s) et agrés(s) par

le(s) prefet(s] de (s) département(s) n*® , aprés contréle médical de lintéressé(e), émettent conformement a la réglementation en vigueur

et a la liste des affections médicales compatibles avec la maintien ou la délivrance du permis de conduire, 'avis médical suivant :
@ [J APTE pour |a durée de validité fixée par Ia réglementation [ Groupe léger U Groupe lourd

[] APTE TEMPORAIRE pour une durée de validite limitée a oE
a réexaminer par la commission médicale : eoui [Jnon ObEarations :

[] APTE avec les restrictions cu dispenses suivantes :

] autres

[] INAPTE Ll Groupe léger U Groupe lourd

Apres controle médical, le médecin agrée, consultant hors commission medicale |

D ne prononce pas d'avis et renvoie I'usager devant la commission médicale primaire.

(7\ DECLARATION EN CAS D'AVIS D'APTITUDE TEMPORAIRE, D'APTITUDE AVEC RESTRICTIONS OU D'INAPTITUDE

Je soussigné(e), LM [ Mme déclare avoir pris connaissance des motifs

d'erdre medical qui ont entraing I'avis d'aptitude temporaire, d'aptitude avec restrictions ou d'inaptitude a la conduite.

(8) ra
k_/' Fait |= : I I Signature et cachet du ou des médecins

Signature de l'usager (a lissue du contréle médical)
[Représentant 16gal st mineur]
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE
INDICATIONS A LA PROFESSION
D’AUXILIAIRE AMBULANCIER !

OU D’AMBULANCIER 2

Je SOUSSIGNE (€), DOCLEUN .......eeviiiieieieie e médecin
agree ARS certifie avoir examing Ce JOUr M ........cccvoveieiiieie e
J atteste que le (la) candidat(e) ne présente aucun probleme locomoteur, psychique,
aucun handicap incompatible avec la profession d’ambulancier(e) :

visuel, auditif, amputation d’un membre....

Cachet et signature du médecin Agréé par PARS*

1 article 2 de I’arrété du 11 avril 2022 relatif aux conditions de formation de 1’auxiliaire ambulancier et au
dipldome d’ambulancier.

2: article 7 de ’arrété du 11 avril 2022 relatif aux conditions de formation de 1’auxiliaire ambulancier et au
dipldome d’ambulancier.

%: Daté de moins de 1 an.

4 Liste des médecins agréés (Agence Régional de Santé) : sur Internet, dans moteur de recherche, taper :
MEDECINS AGREES+DEPARTEMENT OU REGION (Attention : médecin différent de la liste des
médecins agréés par la préfecture)
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Ea

MIMISTERE

DU TRAVAIL,

DU PLEIN EMPLOI
ET DE L'INSERTION

Lt
Daadind

bR

Contrat d'apprentissage
(art. LE211-1 &l suivants du code du bavail)

(Lire ATTENTIVEMEMNT la nofice Cerla avant de remplir ce document)

NT luEn3ean

Mode contractuel de I'apprentissage

L'EMPLOYEUR

[ | employeur privé

[ | employeur « public »*

Mom et prénom ou dénomination :

Adresse de |'établissement d"exécution du contrat :
N® : Wioie :

Complément :

Code postal

Commune :

Téléphone :
Courriel :

@

N°SIRET de I'établissement d'exécution du contrat !

Type d'employeur :
Employeur spécifique :

Code activite de Mentreprise (MNAF) :
Effectif total salariés de 'entreprise :

Code IDCC de la convention collective applicable :

*Pour les employeurs du secteur public, adhésion de 'apprentl au régime spacifique d'assurance chimage : :l

L'APPRENTI(E)

Mom de naissance de 'apprenti{e) :
Nom d'usage :

La premier prénom de |'appreantije) selon 'état civil :

MIR de Fapprenti(e) :
Adresse de I'apprentije) :
M® Voie :
Complément :

Code postal :

Commune !

Téléphone :

Courriel :

@

Raprésoantant Iégal (& ransaignar &1 Fapanent saf minady nen
Smancind)
Mom de naissance et prénom !

Adresse du représentant légal :
M® Voie :

Complément :

Code postal

Commune :

Courriel :

@

Date de naissance :

Sexe: [ JM[]F
Département de naissance .
Commune de naissance

Nationalité Régime social ;

Déclare &tre inscrit sur la liste des sportifs de haut
niveau : | | oui [ | non

Déclare bénéficier de la reconnaissance travailleur
handicapé : [] oui [ non

Situation avani ce confrat :

Dernier dipléme ou titre prépangé :

Derniére classe / année suivie

Intitulé précis du demier dipkbme ou titre prépare :

Dipléme ou titre le plus élevé obtenu :

Déclare avoir un projet de création ou de reprise
d'entreprise : [ ] oui [ non

LE MAITRE D'APPRENTISSAGE

Maitre d'apprentissage n*1
Mom de naissance :

Prinom :
Date de naissance :

Courriel . @

Emploi occupé -

Maitre d'apprentissage n*2
Mom de naissance :

Prénom :
Date de naissance '

Courriel : @

Emploi occupé :




Dipkdme ou titre le plus élevé obienu : Dipléme ou titre le plus élevé obtenu :

Miveau de dipldme ou titre le plus élevé obtenu : MNiveau de dipléme ou titre le plus &levé obtenu :
L'employewr atteste sur honneur gue e maltre d'apprentissage répond & 'ensemble des critéres d'éiigibilite a cetfe fonchion.
LE CONTRAT
Type de contrat ou d'avenant : Type de dérogation : & renseigner & wne dérogaiion
griste Do o8 condral
Muméro du contrat précédent ou du conirat sur lequel porte lavenant :
Date de conclusion ; Date de début d'exécution du Date de début de formation pratique
{Drate de signatures du présent contraty contrat ¢ chez l'employeur :
Si avenant, date d'effet : Durée hebdomadaire du travail |
Date de fin du contrat ou de la période heures minutes
d'apprentissage !
Travail sur machines dangereuses ou expaosition a des risques particuliers :|:| oui E] Mo
Rémunération * indhquer SMIC ou SMC {salsire minimurm conventionnel)
1= amnée, du au : % du *.du au : % du
2™ annde, du A B du " odu =] B du
I=année, du Al ¥ S . du Al - % du
d=—amnde, du au 5 du *.du o, 5% du
Salaire brut mensuel a 'embauche : Caisse de refraite complémentaine -
€
Avaniages en nature, la cas dchéant : Nourriure £ /rapas Logermeant : £/ mois  Aulra :
LA FORMATION

CFA dentreprise ;| loui  [v|nen Dipléme ou titre visé par 'apprenti : 38
Dénomination du CFA responsable : Intitulé précis :
FORMA SANTE Diplome d'état d'Ambulancier (DEA)
N® UAl du CFA : 04517 T8N Code du dipléme : 56033105
N* SIRET CFA : 420 300 627 00115 Code RNCP : 36542
Adresse du CFA responsable : Organisation de la formation en CFA :
N*50 Voie : rue Trudelle Date de début de formation en CFA, :
Complément :

i Date prévue de fin des épreuves oU examens ;
Code postal : 45100
Commune : ORLEANS Durée de la formation : 5586 heures

Liou principal de réalisation de la formation si
différent du CFA responsable :
Dénomination du lieu de formaticn principal

FORMA SANTE

N® LIAI :

N® SIRET : 420 309 627 00073
Adresse du lieu de formation principal :

N"9 Voie :rue de Vendee
Complément :
Code postal - 29200
Commune : BREST
|:| L'employeur aiteste disposer de l'ensemble des piéces justificatives nécessaires au dépdt du contrat
Fait & : Signature du représentant légal
Signature de 'employeur Signature de I'apprentife) de Fapprentije) mineur{e)

|:| =i le CFA responzable est ke lieu de formation
principal cochez la case ci-contre

Visa du CFA (cachet et signature du directeur) :

CADRE RESERVE A L'ORGAMISME EN CHARGE DU DEPOT DU CONTRAT

Nom de |'organisme : N* SIRET de I'organisme :
Date de réception du dossier complet : Date de la décision :
MN® de depdi : Muméro d'avenant :

Pour remplir e contrat &f pour plus dinformations sur le traltement des donndes reponez-wous d la notice FA 14
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NOTICE POUR LE CONTRAT D'APPRENTISSAGE
N=51049507

Avant de conclure un conmst dapprenissage, mnseigmez-vous sur les regles applicables au conmat ainsl que siw les
dispositions pardculistes eventuellement pIEWE.-atmslammemuu collactive ou dans 1'accord specifique qlphméu:’m:ls.
vore enmeprize. En effer, des munimss de rénmmerstion phus elevés aimsi que des régles differentes applicables an maime
d’apprentssage pewrvent eme previs. M'hesitez pas a vous mapprocher des acteurs de apprentissage (operatewrs de
competences — OPCO -, DRTEETS, DDETS, DEETS, DGCOPOP, DESTER)

Afin de faciliter I'obiention of le versement des zides de 1'Eiat en mmtiere d’aliemance, nous vous iovitmons 8 consulter le
ruide pratique desting mm emploveurs of s organismes de formaton 3 Dadresse swivame @ hiopsmevsil-
ernplot goe TG pdfsmide enmployeur.pdf

Impertant : il est 3 ooter que, pour les conosts 4 apprentissage conclus jusqu’an 31 decembre 2022, le CERFA doit etme
consarve par enplovewr (onigins] sizme par les parties) et operataur de competences, jusqu’m 31 décambrs 2032,

Pour les conmrats conches 3 compter du 17 jamder 2023, lo CERFA doit 8e conserve par emplovenr (original signé par les
partes) et | opemteur de compétences pendsnt 5 ans a compier de s conclusion.

Tl est rappelé srx appreads qu'ils dofvent conserver leur contrat de wavail (CERFA oniginsl sipne par les partes) jusqu’a la
liquidstion de leur retraite.

Derounlement de Ia procedure,

L'emplovenr tramsmet le dossier complet a Iorganisme en charze duo depot duo confrat ampres de I'amiorite
administrative dont il reléve (OPCO pour les enmloyeurs prives ou suprés du représentant de 'Etst dans le départemenst dn
lien dexecution du coatrat pour le sectenr public non industiel et commercial : DE(DEETS, DDETS, DEETS ou
DECOP0P) an plus tard dans les 5 jours qui sivent le début d’exécntion du contrat.

La dossier complet compone les pidces mentonnéss ci-dessous dans Ia rubrique « piéces justiScatives »

Attention, un dossier incomplet ne pourra pas éire instruit «f vous sera directement remvere.

L'organizme en charge du dépat dispose de 20 jours a compter de la date de reception du dossier complet pour remdre
sa decdsion.

*  5ila confrat est conforme sk régles fixdes mux articles D224-1 ef suivants et DE275-1 et suivants du
code du mavzl, orgenisme procede an depdt du conTat mipres des semvices du ministre en charge de la
formation professionnella.

* % une pon-conformite est comstatés mu cours de Uinstuction, organizme en charge du depot pent, s0it
refiisar, 5mdmnnd.€rhmnﬂﬁmhﬂnpar]anplmmuhmd&spﬂmt{sj€eM{mfomte g1 oe dans le
deélsi prévu pour I'insmaction.

FPRECISIONS FOUR COMPLETER LES RUBRIQUES DU CERFA

Aode contractuel de Papprenfizsase -
1 a durée limiree

2 dans le cadre d*un CDI
3 enmeprize de mavail enmporaite
4 activites saisonmieres 3 dewe employeurs

L"EMPFLOYEUR

Typed” BT

Privé

11 Entreprize mscrite an repenoms des metiers ou an regisime des enmeprises pour I Alsace-Moselle

12 Enrreprizs mscrite mmiquemsnt an registe du commmerce ot des socienss

13 Enreprizss dons les szlariés relevent de la nmneslits sociale agricols

14 Profession liberale

15 Azsociation

16 Auire employeur prive

FPublic

21 Service de I'Etat (adnrinistrations centrales ef leurs services deconcenires de la fonction publiqne d'Etat)

21 Conmume
23 Departement

Page 1 @or 13
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14 Ramion

25 Etablisserment pablic hospitalier

26 Erablizzemen: poblic local d'enceiznement

27 Etablissement pablic sdntinicimatif de 1'Eat

18 Etshlissement pablic adminéstratif local {y compris etsblissement public de cooperation intercormeamale EFCT)
20 Ayme emmployeur public

30 Etablissarment public indusimiel et conmmarcisl

Sll‘mﬂmmﬂmmmﬂ‘m an regime 4 assurance chomags pour ses senls spprents. T et
alors totzlement exondns des comtributions d'sssurance chomage an titre de 1'emplod de ses apprentis. Afin d’opter pour cetta

affiliation specifique, cocher la case.

E veur specifique

1 Enoepriss de oavall temporsire

? Groupemsnt d'enployvenrs

3 Employeur szisonmier

4 Apprenrizsaze farnlial : 1"employeur et un sscendane da 1'appren
0 Anom de ces cas

Code NAF
Momenclamre d"actvites et des produits fangaise correspondant i [activitd principale de 1'établissement d'exéoation du
conimat (rersion 2008)

Code TN C

Identifiant de la comvention collective de branche applicable par 1 etablissement dans le cadre de 1'execution du contrat ou 3
defagt de la convention d’entreprise (non adaptive d'une comention de branche) ou enfin dans le cas de cesinines grandes
entreprises du code du statut Ce code peut &tre obtemm sur le site du mumsstare du Travail worwy fraveil soqv i Sl o'y apas
de comvention collective vemller indiquer e coda P99, & la convention collective est en cours de négociation vauillez
indiquer le code 2998,

Effectif salarié de "entreprize
L effactf renssigne ext celui de Pentreprize dans sa globalite, mi sens de 'ardcle L 130-1 -1 du code de la securite socizle
et non seabernent [affectif de 1'etablissement d'exémtion du contrat.

L’APPREENILE)

Département de naissance |
Indiques le momaro du departemant Pour les personnes nees 4 1stranser, mdiquez $99.

Mationalite -

1 Frangaize

2 Union Europesmms

3 Etranger bors Union Exropeéenne

Azmrez-vous que le salars smanger non citoven emropeen, dispose au debar du conmat dm e de sejour valzble storisant
& mavailler en France et dune mutarisation de travail délivrée dans le cadoe de Tarticla T 5221-5 du code du travail

Simation avant contrat -

1 Soplaire

2 Prepa spprentizsage

3 Ermndiant

4 Comirst 4’ apprennissaze

Stmdepmﬁaﬂmﬂmﬁun

6 Conoa aide

T En formation an CFA souns sfang de sinmiaime de la fonmation professiommelle. avant conchision d'on condrst d°apprentssaze
(LAX22-12-1 du code du avail)

8 En formation au CFA sans contrat sous stana de stagiaire de ls formation professionmelle. 3 la smte d'mme mupame dm
precedent comtrat (5% de LE231-2 du code du travail)

9 Anires srations sons st de stagiaime de la formesnon professionnelle

10 Salzrie

11 Persoane 3 1a recherche d'um empled (inscrite o noa 3 Pole Emplod)

12 Inactif

MIR : Numero de securite seciale Franczis, oficiellamsnt appele Mumers dTnscription su Fépennira das persommes
physiques. Ce oumene est potamment mscit sur la carte vitale des personnes majeures, en dessous du nom et du
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préncen du porteur. Les OPCO sont hebilités a collecter le MIE. Le NIE. doit étre ensmis sous son format en 13
chifffes {sans La cle).

social -
1MS5A
2URSSAF

Dieclare étre inscrit sur Ia liste des sportifs de haot nivean ;
Conformement qu 5° de article LE222-2 du code du mavall.

Parcour: de formation antériear de I'apprent :
La table « diplome: on tire » ci-dessous et @ wiliser pour completer les champs « demier diplome ou e prepare b,
F-I'I'.;FJ-GWM.I‘FIFE e phuz ¢leve obtov » ainst que iz champ rn‘r_ﬂfﬂmoumu.e # die Ia rubrigue « formation »

Diplomes et titres de I'apprenti Derpiére annee oo classe suivie par I'apprenti

Diplome ou titre de nivean bac +5 &t plus 01 I"spprenti a suivi la demiére snnée du cycle de formation
B0 Dioctorat et a chremm le diplome ou dire

71 Master professionnel DESS 11 I'spprenti a suivi la 15* annee du cycle et I'a validée

T2 Master recherche DEA {examens reussis mais somee non dipldmante)

T3 Master indiffarencis 12 I"spprenti a suivi la 197 année du oycle mais ne 'a pas
74 Diplome d'ingenienr, diplome d'écala de commerce validee (échec s examens, intemmtion oa shandon de
T8 Autre diploms ou tire da nivem bact3 oa phis formation)

Diiplome ou titre de nivesn bac +3 ot 4 21 I'spprenti a svi 1z 26 année dn cycle et 1%a validee

61 17° annee de haser (examens réussis mais sumes non dipldmants)

62 Licence professicansile 22 I'spprenti a suivi la Ze anneés & cycle mais ne 'a pas
63 Licence generale validee (chec s examens, intermption ou shandon de
64 Dachelor Univarsitaire de teclmalogia BUT formation)

69 Auire diplome ou Soe de miveam bac +3 oud 31 I'spprent 3 swvi 1z 3e annés da cvcle ef s valides
Diplome ou titre de nivesn bac +2 {examens réussis mais anmés noa diplomante, cycle adaptés)
54 Brevet de Tachnicien Superiens 32 I'sppranti 3 suivi 1z 38 snnee @a cyele mais ne '3 pas
£5 Diplomes Universiire de techmologie validee (&chec s examens, infermption ou shandon de
58 Autre diplémes on tire de nivesm bac+2 formation)

Diiplorme ou e de nivess bac 40 1'spprent 3 acheve le 17 cycle de |enseimnement

41 Baccalswmeat professionnel secondaine {college)

42 Baccalaureat gensral 41 I"apprent 3 intsrmompu ses emdes en classe de 3a

43 Baccalauméat techaolomiqus 42 I"spprent a imterrompa e emdes en classe de da

49 Autre diplome o titre de nivesn bac Exermle - Avant le conirat d’spprenticzams. e candidat,
Diplome o titre de nivesn CAP BER titulzire d'un baccalmmest genersl &t en premmiere annes
A3 CAP de BTS qu'il spubaite pouraunTe en apprentssage. Dans Ia
3 BEP rubrique « apprend » ndiquez « delumeleplusélere—
35 Mention complémentaire 42 5, « demier diplome ou tifre prapare = 54 » et « demiare
38 Autre diplome ou titre de nivesn CARBEP classe smivie = 11 ». Dans 1a obrigue formation. mdiques
Avom diplome ol fme o diplome ou time vise =34 5.

25 Diiplomea national du Breveat

26 Certificat de formation ganerzle
13 Ancun diplome ni titre professionnel

LE MATTEE I'APPRENTISSAGE

A defmt de dispositions collectves particuliesss applicsbles dans Uentreprise. le muitre dodf justifier d'une formation =t
d'une expérience professionnelle minimales fixées par Particle B §223-22 dn code du trmveil et enceder an masimen 2
apprends phos wm “redoublant” (artcle B 6223-6 duméme cods).

L enmployenr atests que le maime 4 spprentissazs répond bien a U'amsemble da ces criteres f gu'il est salarie de [sntrepriss,
voire I"employels hi-méme on son conjoms collsboratenr en cochant la case prévme a ce? effet dans 1z mibrigue « maiTe
d’apprenfizsaze k.

L changement de maime d’wenasa&zeen:umdecmm implique de conclhure un svenant su comirar indtial ssuf a ca que
le comtrat 4’appreatissage mitial it prévu ua second maire 4 appreafissase (Composant qne equEpe hiomale qui se substime
ATOEATOIATENT 3 premier en o3 da defaillancs).

Feenseizner 1'infinle &a « dipléme oo dere ls phus eleve obtemn » par le maive d"apprentissaga.

Pour renseigner le « mivesu de dipléme ou tifre le plus éleve obhizm 1 se reporter & Ia table sufvante -
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Nomenclature des diplomes par nivean :

ACAP BEP

4 Baccalsuméar

S DEUG, BTS, DUT, DEUST

6 Licence, licence professiommelle, BUT, Maitrise

T haster, mplbme demdes appmfnn:hes mp]n:-me
détndes superienres spacialisess, diplome dingeniewr
§ Doctora, habilitation 3 dirizer des rechenches

51 auoum renseigmer par O

Maitre d’apprentissage n°2 :

A remseismer o mise en place d'ume equipe tatorale tel que preva & article L. §223-6 du mems code.
LE CONTRAT

Tvpe de contrat on d’avenant :

‘Conirat initial
11 Fremier confrat d'apprentzcage de 1" apprend

Smcoession de conirais

1] Mouves conTat IVeC U SpprEnt qmammmsnngré:édm mn.lm‘a'l.lprﬁ.dunm employeur
22 Mowvesu confrat avec 1M apprenti qub 3 fermins son precadent Eﬂllll'ﬂ.tml;l’ﬁ d'umn snre enployenr
23 Mowresn contrat aves 1m apprent dont le précedent contrat 3 £48 Tompu

Avensnt : modification des conditfions du coniras

31 Medification de 1a simation juridigue de 1'employeur

32 Chanzement d’enmployeur dans le cadre d'vm conirat ssisommier

33 Prolongation du conirat suite & un echec 3 I"examen de 1" apprenti
Hhﬂmgamhmmmabmnmsamdelm:mmuﬂmhmﬂcm

35 Diplame supplémentaire prépare par I"apprenti dans le cadre de Marticle L. 6222-22-1 du code du travail

36 Autres changements - chanzement de maime 4 spprentisszga, de duree de travail hebdomadaire, reduction de duree, et
37 Modification du lieu 4’ exeécution du contrat

38 Modification du lieu principal de réalizaton da la Sormation théariqus.

Type de dérozation :

11 Agedel’ apl,'lmnnmfmma 15 am=

12 Age supenenr a 29 ans - cas specifiques prevus dans le code du travail
11 Raduction de 1z duree du contrat ou de La periode 4 appreatizsagze

22 Allonzement da 12 durée du contrat ou de 1a periods 4" apprentissags
S0 Commil de desogations

i Autre detogstion

Date de conclusion : date a laguelle le présent contrat de tmavail (qu'il s"agisse d'un contrat inigal ou d'um avenant) st
concln par les dewr parties (signatmes).

Date de debut d’exécution du comtrat : date du 17 jour ou debute effectivemesnt la contrat (peut &re la date de débuz de
formation pratique en entreprise ou en centre de formation). Cormespond a la date de debut du cycle de formation m sens de
1'article LG2X2-7-1.

Diate de début de formation pratique chez I ¥eur -
Diate du 17 jour on débute effectivernant la formation pratique chez 1" enployens.

Travail sur machines BNITES 01 sition 3 des i icmliers -

Pour les wenmmals,ms n::tegnnesl.‘etmmne mPasmMaE(amdel 4153-8 du code du wavail). Dans
certzins cas specifiquement préves par la réglementation, des derogations somt possibles (article L. 4153-9 du code du
wavail).

La réglementation relative sux traven: interdits et réglementes pour les jeunes ages de quinze ans @n moins & de moins de
dix-hnit ans s'appliquant est detmilles s articles D 4153-15 2 D. 4153-37 du code du oavail. Le cadre précis des
dérggations pour les jeunes en fonmation professionnells sonr specifes sux articles B 4133-38 a B 415345 da code du
travail.

Pour 1= spprentis en coatrat a dures limitee, guel que soit ]Eﬂrag& leur sons interdits exécution des mavas lstes a article
D. 4154-1 du coda du travail. Le cadre des dérogations est precise aux articles I, 4154-2 3 D, 41546 da code du travail

Crille de remuneération ming les contrais conclus a du 1= jamvier 2019
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Avant 18 ams De 18 3 20 ans Dellalsans 26 ans ot plus
1= amnée T du SAMIC 439 du SMIC 53% du SMOC* 1040 %% du SMIC*
J= zmmea 39%p du SMIC 51% du SMIC 61% du SHIC* 1040 %o du SRAIC*
3* annes 55% du SMIC 7% du SMIC TH% du SMIC* 100 %o du SKIC*

* g du salaive minimin cormvertionne] correspondar 4 §emplol occipe, 51 est pho fmorable
La comvention collective appliicable dans ['enireprize ou ['accord des parties peut preveir des disposiiions phi finorables e
farmes de PEIEIETaTTon.

Pour effectuer une sinmlstion assstee do calod de la remmeration lezale, consulter le portsil de |'altsmance :
www.altemance emplod som. T

LA FORMATION
Diplome ou fitre visé : Faportez-vous a ls tabls « diplomes et tdmes de 1" spprend » dans Iz mbrique « Apprent »_

Code du diplome : Ranseiznez—vous supres de Detshlissement de fonnstion responsshle ou se mepomer swr le site
bpaiwaw educstion. sowne

Code BNCP - Indiquez e code afferent, en chiffres « 30000 » (gl suit Is menton BRCT). Pour phe d'information sur la
certification e son eligihilitt 4 1 spprennssage, consulter 1= site Tntermes de France Conmpetences
raman franc sences fTrecherche cernficati pommelle ).

Diate de debut de formation en CFA -
Diate du 17 jour ot debube effecivement la formation theorique e centre de formation.

LESPIECES JUSTITIFICATIVES

Pendant la choee du conmat d spprentsssge, 'emplovenr fowmit, & 1z demande de 'inspechon du mevail, de Ia nussion
charzes du conrole padagomique on des orgzanismes en charge du depdt du contrar supres de 1'sutoricg adnyirdsmratve, las
pisces permetiant 4’ atiestar du respect des declammtions Sgurant dans le conpfrat 4 apprentizsage, 3 sqvoll DOENETENT -

»  les pigces ustifScatives relstives sy informamons figurans dams Ie cerfa ;

» I3 comvention de formation ou 'ameststion pedagogique &1 fnanciere, dans le cas 4" CFA d'entreprize
{service inrame) ;

*  lacopventon d’smenssement de duree, le cas achéans ;

»  la comvention de mobilie ewmopesmne ou intematonsle, 51 wme mobilite est prévie dans 1a conventon de
formanion migals, le cas echaant
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Exemplaire @ nows remettre
CHARTE DE PROTECTION DE VOS ot ot siame
DONNEES PERSONNELLES

Le groupe Avenir Santé Formation, au travers de ses différentes structures, met en place des parcours de
formation diplémants. A ce titre, il collecte et traite des données a caractére personnel dans le respect du
Réglement (UE) 2016/67% du 27 avril 2016 relatif 3 la protection des personnes physiques & Fégard des
traitements de données 3 caractére perscnnel.

Responsable du traitement

Les données a caractére personnel collectédes sont traitées par les entités du groupe Avenir Samte
Formation dont la liste, a ce jour, figure c-dessous :
-  Formawvenir Performances SAS — 139, avenue lean Jaurés - 75019 PARIS — RCS Paris 380 245 878
- Forma Santé SAS — 50, rue Tudelle - 45100 ORLEANS - RCS Orléans B 420 309 627
- INFOR Santé SAS - 50, rue Tudelle - 45100 ORLEAMNS — RC 399 542 735
- IFP Atlantigue SAS - Rond-Point de la République - 17180 PERIGNY — RCS LA ROCHELLE - 409 628 834
- Planéte Enfance SAS — 139, avenue lean Jaurés — 75019 PARIS - RC 421 113 721
-  Bretagne-Compétences SAS - 24, rue Alfred Kastler - 56038 Vannes CDX — RCS Vannes B 795 004 795
- IF2M 5A5 - 113, rue Marietton — 69009 Lyon — RCS Lyon B 523 582 096

Finalités et fondements juridiques

Les données & caractére personnel qui sont demandées ne seront traitées que dans la mesure ol cela est
neécessaire et ce, dans le cadre des finalités suivantes :

Finalités du traitement de données Fondement juridigue

Reépondre a la demande et assurer le deploiement de la transaction :

- Identification des prérequis, persornalisation des parcours...

- Communication et notgmment envol de documents - Convocotion, Execution du contrat
aitestation, certificat..

- Gestion odministrotive de nos stoges et focturation

Repondre a une obligation institutionnelle, légale ou réglementaire :
-  Production de Fattestation d'assiduité
- Enregistrement des dossiers sur les pigtes-formes institutionnelies

Obligation légale

- Remise oux autocrités competentes des justificatifs en cas de contrale dﬁ;f;:;:dﬂ:ﬂ;;ge L

- Lecos échéant, production de statistigues {Enquéte annuelle sur les écoles £6353-9 gy Code du
de formation aux professions de sante) par les gutorités competentes |
{Ministére des solidarités et de la sante)

Le cas echeéant, envoi de communications commerciales sur nos produits et Interet legitime

services, si la personne n'a pas oppose son refus. Consentement

Destinataires des données

Le Groupe Avenir Santé Formation est composé de plusieurs sociétés, toutes situges en France et susceptibles
de = voir communiquer des donnees personnelles provenant d'une autre filiale du groupe, dans le cadre de son
organisation fonctionnelle. L'accés aux données personnelles est strictement limité aux salariés du groupe,
habilités a les traiter en raison de leurs fonctions. Les informations recueillies pourront éventuellement étre
communiguées ou visibles par des tiers liés aux entreprises du groupe par contrat pour

- Lexécution de taches sous-traitées nécessaires a la gestion de votre demande

- Lavalidation de votre cursus et lz délivrance de votre dipléme via une plate-forme institutionnelle (EDS,
KAIROS, ODESSA )

- La producticn de statistigues (Enquéte ECOLES Santé) par les autorités compétentes

Groupe ASF — Charte de protection des données personnelies - Diplémant - Version 4 - Maj. - 02/06/2023
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Il ast précisé que dans ce cadre, les tiers n‘ont gu’un accés limité au strict nécessaire, et ont Fobligation de les
utiliser en conformité avec les dispositions de la l2gislation applicable en matiére de données persennelles. Les
destinataires des données sont intégralement situées dans FlUnion Europeenne.

Durée de conservation

Les données personnelles traitées dans le cadre d’un parcours diplomant sont conservées jusqu'a la fin de votre
parcours et sont ensuite archivées pour la durée requise par la prescription l&gale applicable 3 des fins de
justification et de contrdle. La durée de conservation des données des prospects est de 3 ans, conformémeant
aux préconisations de la CHIL. Les contacts qui sent enregistrés dans notre base et avec lesquels aucun échange
n'est établi depuis plus de 3 ans sont systématiguement supprimes.

sécurité de vos données

Les entités du groupe Avenir Santé Formation, en tant gue responssbles du traitement des donndes
personnelles, s'engagent a prendre toutes les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et la confidentialité
des données transmises, et ce dans le respect des dispositions légales en vigueur :
- 'accés 3 nos locaux et 3 nos plates-formes informatiques sont sécurisés
- L'acces, le partage, et le transfert de données sont sécurises
- Nos collaborateurs amenes a acceder aux données personnelles sont sensibilisés aux exigences de
confidentialité

Droits des personnes

Conformément au Réslement Européen 2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des données personnelles,
chaque personne bénéficie d'un droit d'accés, d'ediction des directives anticipées, de rectification, d'opposition,
d'effacement, de portabilité ou de limitation aux traitements de données la concernant. Ces droits peuvent étre
exerces en nous contactant via I'adresse mail - rgpd@avenirsanteformation. fr. Pour en faciliter le traitement, la
personne est invitée a préciser dans sa demande son nom, son prénom, son adresse mail, sa qualite (stagiaire,
client, formateur, salarié. ], son etablissement |si stagiaire ou dient), la structwre du groupe avec laguelle il est
en contact et toutes les informations jugées utiles par ses soins. Le groupe Avenir Santé Formation s'engage a
adresser une réponse dans un délai maximum d'un mois 3 compter de la date d’exercice de ce droit. A défaut,
il est possible de saisir les autorités compétentes et diintroduire une réclamation auprés de la CHIL. Le dient
s’engage a informer chague stagizire de ses droits. Enfin, et pour faciliter 'accés a ces droits, chagque newsletter
envoyes par I'une des structures du groupe Avenir Santé Formation propose un lien de désabonnement,
permettant en un clic, de se désasbonner facilement des newsletters et actualités du groupe Avenir Sante
Formation.

O Foccepte de recevoir des informations commerciales de fa part des entités du groupe Avenir
Sonté Formation.

Je déclare aver pris connaissance de la charte de protection de mes données personnelies du
groupe Avenir Sante Formation et en accepte les conditions.

Fait &: Mom et prénaom Signature
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