MONTPELLIER

DOSSIER DE CANDIDATURE
P CONCOURS D’ENTREE 2025

Instituts de Formation | 485 @)
aux Métiers de la Santé | — Hinail
Institut de Formation
des Cadres de Santé

PROFESSION EXERCEE :

FILIERE infirmiére : O e [ iBoDE [ 1aDE O puEr

FILIERE rééducation : [ Masseur kinésithérapeute O Orthophoniste O Ergothérapeute
[ piététicien O orthoptiste [ Pédicure-podologue [ psychomotricien

FILIERE médico-technique : O Préparateur en pharmacie hospitaliere [0 MERM

[ Technicien de laboratoire

[ Faisant Fonction Cadre de Santé en Unité de Soins
[0 Faisant Fonction Cadre de santé en Institut de Formation [ IDEC

IDENTIFICATION

O m. O Mme

NOM A€ NAISSANCE & .eeeiiiiiee ettt e et e e e e et e e e e e e e enneeeas
o =Y a1 o o SRR Collez une
NOM A'USAGE : .ttt PHOTO
Date d@ NAISSANCE & ...ueeeiiieeiiitie ettt e e e e e e e e e e e aeeee e s

LiEU @ NMAISSANCE & et

Département de naissance (NOM €t NUMEIO): ...c.eeeiueriiieeiiiie e

N o] g =11 =S RR R NumérodeS.S: ... o). [ /...

ADRESSE PERSONNELLE :

VIl 1 e Code Postal & e

=2 ... [ [ [ [ Portable: ......... oo [ [ |

E-mail personnel :
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COORDONNEES PROFESSIONNELLES COMPLETES :

Etablissement :

Adresse :

VIl 1 e, Code Postal & coueeeeeeeeeeeeee e
2 ... [ R R [ Portable: ........... [ oo [ [
E-mail professionnel: .......c.oooiiiiiie e (O PR

COORDONNEES DIRECTION RESSOURCES HUMAINES DE L’ETABLISSEMENT OU ORGANISME DE PRISE EN CHARGE :

Etablissement :

S IVICE 1 DRH e et et ————

Nom du Directeur des RessoUIrCes HUMAINES ;. ... et
A O & e s

N S R E T 1 i e e e
VIl 1 e Code PoStal & coee e

FRANCE TRAVAIL OU ANCIENNEMENT POLE EMPLOI :

Numéro pole emploi: .....oooveeeieiiiiiieiieeee, Inscrit(e) depuisle :....cccoeviciiiiiiiiieeene

Indemnisé(e) : O oui O non

Merci de joindre votre attestation d’inscription a pole emploi.

IFCS du CHU de Montpellier ~ Dossier concours 2025 2/8



AMENAGEMENT DES EPREUVES :

Votre situation nécessite-t-elle un aménagement particulier en lien avec une situation de handicap ?
O oui Onon

Si oui lequel ?

A — Organisation du temps :

Temps majoré pour les épreuves (dans la limite du tiers temps) :

O Ecrites

O Orales

O Période de repos (avec compensation du temps nécessaire)

[ Possibilité de se lever, marcher, aller aux toilettes dés la 1ére heure

B - Accés aux locaux et installation matérielle :
O Salle en rez-de-chaussée avec accés direct
O Sanitaires aménagés

C—Aides techniques :

O Utilisation d'un ordinateur

—> Préciser : O fourni par le candidat ou O fourni par l'institut

O Utilisation d'un matériel ou outil pédagogique spécifique mis a disposition du candidat
< Tel 11 USROS OPR
O Agrandissement des sujets : OJArial 16 O Arial 20 O Agrandissement A3

D — Aides humaines :

Les aides humaines décrites sont prévues pour :

O Les épreuves orales

O Les épreuves écrites :

Préciser : O début de I'épreuve écrite (énoncé, consignes, installation,...) ou O totalité de la durée de
I"épreuve écrite

OAutre type d'aide humaine :

Possédez-vous un RQTH ? O oui O non
Souhaitez-vous rencontrer un référent handicap ? O oui O non

Veuillez fournir les justificatifs nécessaires a votre demande d’aménagement d’épreuves.
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FORMATIONS SUIVIES

Enseignement général : (CAP, BEP, BAC)

e Niveaud'études:

LU e 1A O MIAT ON £ ettt
EtablissmMEnt A fOrmMAtiON oo e et

Adresse de I'établissement de fOrmMatioN & ..o . e

Diplome obtenu: OUI O NON 0O Dates d'obtention: ...........................

e Niveaud'études:

INEIEULE e @ FOr Mt ON & e e et
Etablissement e fOrmatioN & e e

Adresse de I'établissement de fOrmMatioN & ..o e e

Diplome obtenu: OUI O NON 0O Dates d'obtention:...........................

e Niveaud'études:

INEIEULE e @ FOr Mt ON & e et

Etablissement e fOrmation & oot
Adresse de I'établissement de fOrmMation & ... e

Diplome obtenu: OUI O NON 0O Dates d'obtention: ...............cccooiiiiiiin

Etudes universitaires :

Avez-vous suivi une ou des formations universitaires ? OUI O NONO

LAV 1N e [N N e aF= Y o] o PP UPPP ST
ANNEE AE TOIMATION £ oot e e e e e e et e e e e e e e e e b e e e e e e e e e e s b e e e eeeeeeannbraaaeaeens
Etablissement de fOrmMation i .......cccuiiii ittt e et e e et e e e e e e e e e e e e e annneas

Adresse de I'établissement e fOrmMatioN ... e

Diplome obtenu: OUI O NON 0O

AN A7 O N ION & oot
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Etudes professionnelles : (DE, BP ...)

Diplome professionnel, certificat ou autre titre permettant d’exercer la profession :

INEIEULE e @ FOrMAtiON & et
YN Yl =Ne LR (e 11 0 AT 16 Lo o NPT T UUTT RSO URPPPRTT
Etabliss@mMEnt e fOrmMatioN ..ot

Adresse de I'établissement de fOrmMatioN & ... e e

Dated’obtention: ..............cooovviiieeninn
N° ADELI ou RPPS (fournir obligatoirement copie de I'attestation) : .............c.cccciiiiiiii

N° d’Inscription a I’Ordre (fournir obligatoirement copie de I'attestation) : .............cccccciiniiinnnn,

Autre(s) Titre(s) Professionnel(s) dont vous étes titulaire :

Diplome professionnel, certificat ou autre titre : ...

INEIEUIE e 1A f O MIAT ON ettt
YN gV (=N LR (o]0 0 AT 16 Lo ) o I TT TR UUTU TR TR UUURRPRTRRUPTRRRT
Etablissement e fOrmatioN = oo e

Adresse de I'établissement de fOrmMatioN 1 ... e e et
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EXERCICES PROFESSIONNELS

Dates d'exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
DU cicoovideiie | eerreereecsse st sn e re e eneneas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... Y I Ecole MERM...)
Adresse de |'établissement :
JLIC=T 0] 5 £ o 1 2 T R P
Temps partieldd (......90) | e s Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... Années, ......... Mois O FF Formateur
O IDEC
Dates d’exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
DU ciooovid e | eeeeereeeesseseee e sn s sae e eneneas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... Y I S Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC= 0] o E53 o] 11 T ) [
Temps partieldd (...... %) | ceerreremeeeeee e e e e Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... Années, ......... Mois O FF Formateur
O IDEC
Dates d'exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
5 O ou (ex:IDE, PUER,
AU e Ecole MERM...)
Adresse de |'établissement :
JLIC= 0] o F53 o] 1 T ) [
Temps partieldd (......90) | e s Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... Années, ......... Mois [ FF Formateur
O IDEC
Dates d'exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
DU ciooovid e | eeeeeereeesseseee e sn et enaneas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... Y I S Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC=T 0] 5 £3 o 11 T R P
Temps partieldd (......90) | ceerrerememeeeer e e e e e e Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... Années, ......... Mois O FF Formateur
O IDEC
TOTAL | e Années, ............. mois
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Dates d’exercices Nom de I’établissement : Service Poste occupé
DU cicoideoif s | eereeeeeeeeeesaee e sn e s e erenas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... Y S Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC=T8.0T 013 o1 (1 T2 T O P PO
Temps partielld (... %) | oeiecieeeee e e e s e Et/Ou
TOTAL : O FF Cadre
....... annees, ........ mois O FF Formateur
O IDEC
Dates d'exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
DU cicoideoid s | eereeeeeeseese e sre s sn e sn e erenas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... ) U Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC=T0.0T 013 o1 (1 T2 T O P PP
Tempspartielld (... %) | coooceeerrrrrrrrrrrree e Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... années, ........ mois O FF Formateur
O IDEC
Dates d'exercices Nom de I'établissement : Service Poste occupé
DU ciooioeS o | eeeeeeeee e e ee e e e e e eenaeeeeanns ou (ex : IDE, PUER,
Au...... Y Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC=T0.0T o T3 o1 (1 1 T O L IO
Temps partielld (... %) | oiiecieeee e e e e Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... années, ........ mois O FF Formateur
O IDEC
Dates d’exercices Nom de I’établissement : Service Poste occupé
DU cicoideoif s | eereeeeseseeeeaee e sne e sn e erenas ou (ex : IDE, PUER,
Au...... ) T A Ecole MERM...)
Adresse de I'établissement :
JLIC=T8.0T 013 o1 (1 T2 T O P PO
TempspartiellI (.....%) | oo Et/Ou
TOTAL: O FF Cadre
....... années, ........ mois O FF Formateur
O IDEC
TOTAL | e Années, .......c..... mois
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CERTIFICAT MEDICAL
(Emanant d'un médecin agréé)

Je SOUSSIGNE DN Médecin agréé?, certifie que :

Madame, MONSIEUN ........ccovvieeieeeieieeeeeeeeceeeeeee e L NER)IE e,
Domicilié(e) :

O Est a jour de ses vaccinations obligatoires conformément a I’Arrété du 2 ao0t 2013 fixant les
conditions d’‘immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4 du code de la Santé
Publique, version consolidée du 22 janvier 2014.

O Est apte physiquement et ne présente pas de contre-indication au suivi de la formation cadre
de santé.

Signature et Cachet du Médecin Agréé

! La liste des médecins agréés est disponible auprés de I’ARS de votre région
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
PAR L’EMPLOYEUR

J8 SOUSSIGNB() ..t e ettt ettt et a e ettt h e ae et nn e be e ne e
Représentant(e) de '6tablisSSEmMENt : ....oooiiiiiiii i

Atteste que les frais d'inscription de 175€ et les frais pédagogiques de 13 8oo€ de :
1YL g T= A Y PP PP PPPPPPPPT

Seront pris en charge par I'établissement.
FaIt @ oo L ettt

Signature et cachet de I'établissement.

ATTESTATION DE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE
PAR L’EMPLOYEUR OU ORGANISME DE FINANCEMENT

LYo 1V o o 1= (=) PP OPPR

Représentant(e) de |'établissement ou de I'organisme de financement : .........cccceeiiiiiiic e,
Atteste qUE IMME, M. .. e a e e
A sollicité un financement pour la prise en charge de sa formation.

Fait @ v Le

Signature et cachet de I'établissement.

ATTESTATION DE DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PERSONNELLE
SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e) OIMmMEe/DIM........ooi e m’engage a prendre

en charge les frais de formation d’un montant de 13 8o0¢€ et des frais d’inscription de 175¢€, en cas de non
prise en charge par mon employeur ou tout autre organisme de financement.

Nom et signature du Candidat
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CALENDRIER

#"  Inscriptions Du jeudi 2 janvier au samedi 15 février 2025

#  Epreuves de sélection
Epreuve écrite:  Le mardi 25 mars 2025de13haayh
Epreuve orale : Du lundi 12 au vendredi 16 mai 2025

Affichage des résultats : Le mardi 27 mai a 17h

INSCRIPTION

Je soussigné(e) : Nom de NaisSance PréNOMI(S) & ....eieiuuiieiiiieeaiiieeeeiiee e e e e e e e e e

- Déclare faire acte de candidature a la sélection d’accés a la formation cadre de santé du CHU de
Montpellier.

- Je certifie sincéres et exacts les renseignements ci-dessus ;

- Je m'engage, sous peine de nullité de ma candidature, a transmettre a I'Institut de Formation des
Cadres de Santé du CHU de Montpellier, la totalité des pieces demandées en méme temps que ce
dossier de candidature.

Signature du candidat:

Autoriserez-vous l'Institut de Formation des cadres de santé a publier votre nom sur son site
internet lors de la diffusion des résultats d'admissibilité et d'admission ?

oul 0O NON [ (mettre une croix dans la case correspondante)

IFCS du CHU de Montpellier ~ Dossier concours 2025 10/8



