RESTREINT

Chére Madame, Cher Monsieur,

Nous vous remercions de l'intérét que vous portez a notre école.
Dans le cadre de votre projet de formation, vous souhaitez vous inscrire a la formation Aide-soignante,

Voici les informations clés a savoir :

1. Vous avez moins de 29 ans et vous souhaitez faire la formation en Apprentissage.
Aucune sélection a faire, il vous suffit de nous retourner le dossier ci-joint complété avec les éléments
annexes demandés. Une convocation pour un test de niveau vous sera communiquée ultérieurement.
A noter, les dates prévisionnelles des prochaines rentrées en Apprentissage :

= 24 ao00t 2026

= O5 octobre 2026

= 26 octobre 2026

2. Vous souhaitez faire la formation en initial, partiel titré ou en alternance (pour les plus de 29
ans), 'admission en formation est soumise a une sélection qui se déroule ainsi :

Période d’inscription aupres de I'lfas emeis : Du lundi 23 mars au mercredi 10 juin 2026.

Date limite de dépdt des dossiers : Mercredi 10 juin 2026 a 23h59 (Cachet de la poste faisant foi)
Jury de sélection : Du lundi O4 mai au vendredi 19 juin 2026 (sur convocation)

Résultats de la sélection : Mercredi 24 juin 2026 a 14h00

Rentrée : Le lundi 24 ao(t 2026 a partir de 9h00

L’admission a l'inscription en formation est soumise a 2 étapes
v' La notation du dossier de sélection qui doit respecter les consignes suivantes :
e Totalement complété en lettres majuscules
e Muni de toutes les pieces jointes soumises a la notation non agrafées et classées dans
'ordre cité par le document (Seuls les documents lisibles seront pris en compte)
v Un entretien devant un jury (15 minutes environ) destiné a apprécier la motivation et le choix du
projet professionnel du candidat.

Le retour du dossier d’inscription se fait de deux facons différentes :
=  Soit en le déposant en mains propres a I'lfas emeis AFPS
= Soit par voie postale en lettre recommandée.

Adresse de retour dossier : AFPS Ifas emeis « parc de I’Etoile » 100 Avenue de Verdun Batiment BI
92390 Villeneuve-La-Garenne

Nous serions ravis de vous accompagner dans cette étape importante de votre parcours professionnel.
Nous restons a votre disposition au 01.40.85.87.20. ou par mail a afps-ifas@emeis.com pour toutes
guestions éventuelles.

Au plaisir de vous accueillir,
Cordialement

L’équipe de I'AFPS


mailto:afps-ifas@emeis.com
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Encadré réservé a I'administration

N° de registre : Promotion :
Réceptionle _ /[ a__h Dépoét [ | courrier []
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Ce certificat médical doit étre délivré par un médecin agréé.

Je soussigné(e), Docteur (Nom, Prénom):

Certifie avoir examiné ce jour:

Nom:
Prénom:
Date de naissance:

Candidat(e) a la formation Aide-soignant ne présente aucune contre-indication a suivre
la formation.

L'apprenant présente I'ensemble des aptitudes physiques et psychologiques a exercer
I'ensemble de ces stages en établissement de soins.

Observations:

Fait a:

Le:

Signature et cachet (Obligatoires) :


https://www.iledefrance.ars.sante.fr/listes-de-medecins-agrees-en-ile-de-france

*Conformément a l'instruction interministérielle du 7 septembre 2027 relative
a la mise en oeuvre de 'obligation vaccinale pour les étudiants et éléves en santé.

Attestation d'immunisation pouvant etre rempli par le medecin traitant ou agrée

Je soussigné( e), Docteur (Nom, prénom) :

Certifie que :

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

A été vaccine (e ) :

e Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite : oui[ ] non []
Dernier rappel effectué :
Nom du vaccin

e Contre I’hépatite B, il/elle est considérée comme :
Joindre impérativement un bilan sérologique confirmant I'immunisation (dosage anticorps anti-HBS)
Immunisé( e) contre I’hépatitie B: oui [ ] non[] (obligatoire pour I'entrée en formation)
Non répondeur(se) a la vaccination : oui[ ] non [ | (oindre une attestation du médecin)

e ParleBCG:oui[ ] non[]
Nom du vaccin

intradermique ouMonovax

IDR a la tuberculine Date Résultat (en mm)

Fait a: Signature et cachet (obligatoires)

Le
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