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DOSSIER INSCRIPTION AUXILIAIRE AMBULANCIER

Formulaire d’inscription

M. Q4 Madame Q
INOITY @ NMAISSATICE™ 7 oo esese e e ese e e e s e e e e s seess s eeeeseseneeeseeeessenees
INOITL A/EPOUSE © ..o

| RW<Y 0 00 0 o KA OO

Date de naissance® : ...../...... oo

Ne° sécurité sociale : | | | | [ 1 [ 1 [ [ [ 1 111

Lieu de naissance* (ville et n° de département) : ..o |11
ALATESSE™ ..o ese e esss s ess e s ek e
O™ 1o VALLE™ ¢ s
Tel™ 1o Email™ ¢ o

* Champs obligatoires

FINANCEMENT DE LA FORMATION

Cette formation n’est pas éligible au CPF

U Financement |2€I‘SOIIIIE] .

Paiement par Q Virement bancaire Q Cheque

U Employeur :

U Mon employeur finance intégralement ma formation

U Mon employeur finance en partie ma formation

U L'organisme financeur de mon employeur (OPCO) finance la formation
Nom et coordonnées de '0rganiSme fiNanCeuUT : ...........cceeeveueeneenensineeeenserisesssssasesssseneens

Q France Travail : Votre identifiant France Travail : | | | | | | | | |

U France Travail finance intégralement ma formation

U France Travail finance en partie ma formation

Nom et coordonnées du conseiller France Travail
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LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

LE DOSSIER COMPREND LES PIECES SUIVANTES ET DOIT IMPERATIVEMENT ETRE COMPLET :
Attention : tout dossier incomplet sera refusé et retourné par courrier.

1.

2.

3.

O Formulaire d’inscription page 1 complété par vos soins

0 Photocopie de la carte nationale d’identité (recto/verso) ou passeport en cours de validité

O Photocopie recto/verso du permis de conduire B datant de plus de 3 ans conforme a la
réglementation en vigueur et en état de validité (plus de 3 ans ou 2 ans en cas de conduite
accompagnée).

O Photocopie de I’attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance aprés examen
médical effectué établi par un médecin agréé préfecture (article R. 221-10 du code de la route) : a
télécharger sur le site de la préfecture OU le cas échéant la photocopie du formulaire cerfa
n°14880*02

O Original du Certificat médical de vaccinations (annexe 1), conforme a la réglementation en
vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en France. A faire
compléter par votre médecin traitant.

O Original du Certificat médical de non contre-indication a la profession d’ambulancier (absence
de probléemes locomoteurs, psychiques, d’'un handicap incompatible avec la profession).(annexe 2),
A faire compléter par un médecin agréé ARS.

La liste des médecins agréés par I’ARS est consultable sur le site internet de I’ARS de votre département
de résidence (ARS PACA : cliquer sur « liste des médecins agréés en région PACA »).

[0 Photocopie attestation assurance « responsabilité civile — vie privée » nominative en cours de
validité.

Dés réception de votre dossier complet, nous vous proposerons une date de session en fonction
des disponibilités de places.

NOUS CONTACTER Téléphone 042207 0058

Messagerie auxi.ambulancier@ifpvps.fr

Internet https://www.ifpvps.fr

Le dossier doit étre adressé par courrier a :

IFA = IFPVPS

Formation Auxiliaire ambulancier
32 avenue Becquerel ZI Toulon Est
83130 LA GARDE



mailto:auxi.ambulancier@ifpvps.fr
https://www.ifpvps.fr/
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Informations utiles a la constitution de
votre dossier d’inscription

Pour pouvoir vous inscrire a la formation d’auxiliaire ambulancier, vous devez :

- avoir impérativement 3 ans de permis révolu au début de la formation (ou 2 ans dans le cadre d’une
conduite accompagnée),
- étre a jour de vos vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions

d’immunisation des professionnels de santé en France,
- avoir fait compléter 'ensemble des documents médicaux.

Documents médicaux

Pour les faire compléter, vous devez prendre rendez-vous avec :

Votre médecin traitant : vous devez le consulter en premier. Il doit compléter le certificat de vaccination joint a
ce dossier d’inscription (apportez-lui votre carnet de santé).

Le médecin agréé par la Préfecture de votre département de résidence pour l'attestation préfectorale
d’aptitude a la conduite d’une ambulance CERFA n°14880*02 « Permis de Conduire — Avis médical » signé par ce

médecin, vous devrez :

- Envoyer par courrier a la préfecture |'attestation préfectorale d’aptitude physique a la conduite des
ambulances. Pour le Var :
PREFECTURE DU VAR - Visites médicales des permis de conduire
CS 31209 - 83070 TOULON CEDEX

- Joindre a votre dossier d’inscription une copie du CERFA. Si vous avez déja obtenu I'attestation de la
préfecture (permis blanc), joignez la copie de ce permis.

Le médecin agréé ARS de votre département de résidence (liste sur le site internet de I'’ARS) pour compléter le

certificat de non contre-indication joint a ce dossier d’inscription.

Attestation responsabilité civile

Demandez-la a votre assureur. Elle est souvent liée a I'assurance habitation de votre domicile.

Démarche pour les personnes en situation de handicap demandant a bénéficier de mesures particuliéres
lors de leur formation : Contactez le référent handicap de I'[FPVPS afin de mettre en place un parcours spécifique
d’aménagement de la formation : Mme Estelle LAVE, 401B chemin des Plantades, Espace André, 83130 La Garde - Tel 04 94
00 58 78 - email : estelle.lave@ifpvps.fr



mailto:estelle.lave@ifpvps.fr
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ANNEXE 1

Lors de votre rendez-vous avec le médecin, munissez-vous de tous les documents nécessaires (carnet de santé, etc ...), de
facon a ce que ce dernier puisse remplir en intégralité ce document. Ce certificat doit étre entierement complété ainsi
que la signature et le cachet. Le présent certificat doit étre daté de moins de 3 mois au jour de linscription. Les
documents partiellement remplis ne seront pas retenus.

CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATIONS SPECIFIQUES

A LA PROFESSION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER VACCINATIONS OBLIGATOIRES
(Article L3111-4 du code de la santé publique)

Je soussigné(e) DOCTEUr : (NOM, PrENOMY) & .......oiiiiiiii e eectee e ertte e e st e e e et e e e e eteeeesaaeeeesstaeeeaasseeesssaeaassseeaanssaeessseeeasnsseeeasreeesnnsnes
(L Y A [UE 111 ok 1 T o) PSSR
Y [T I S PSSP SPPT
Certifie que

Y oL Y =TT o 1Y e =T =Y RRRRTR
(nom naissance, nom marital, prénom)

Né(e)le: .o,

1 Ve [ T TSR

candidat a I'entrée en formation en d’auxiliaire ambulancier, a été vacciné(e) :

Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTC POLIO)
Date de primo vaccination
Date : ...
Dates : ...
Rappelsdevaccination | s
Protégé(e) ourl Non
Par le BCG
Vaccination IDR a la tuberculine
Date @ ..
Date : ...t
Technique vaccinale @ ..., Lecture en millimetre : ...........c.occoueeuvieiniinicininiennes
Le BCG est obligatoire pour les personnels de santé. Toutefois, en cas d’intradermoréaction a la tuberculine
négative (induration < 5 mm), la revaccination n’est plus obligatoire.
Immunisé(e) ould NoN U
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&>

Contre ’HEPATITE B, selon les conditions définies par I'algorithme ci-dessous

Immunisé(e) ourd NoN U

Cette immunité a été constatée
au vu d’une sérologie Q

Non répondeur(se)
a la vaccination

Date derniére injection

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

l

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

v Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs

( Ac anti-HBc non détectés ]
<«— Ac anti-HBs / \ Ac anti-HBs ( Ac anti-HBc détectés )
>100 Ui =100 UV/I b Aq HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée l ossaeng f - l
Oui Non : 2
Ac anti-HBs Ac antitBs Ac anti-HBs | | Ac anti-HBs Ag HBs
o AR =10 UK/ <10UlI +
et et
10 Ui <10UI/1 <10UI/1 =210 Ul/l et =100 UI/I Ag HBs © AgHBs © ou
{ ! et et
Compléter le schéma vaccinal ADN VHB ADN VHB ADN VHB
Effectuer des e e +
su;;;{zfnt:nq:ires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un / \
totalde 6 doses)* < <10uII = 10U/
Ac anti-HBs
=10 Ul <10 UI/I
Avis Avis
4 v v spécialisé  spécialisé
pour pour prise
déterminer en charge
A nticorp Ag : antigéne - VHB : virus de I'hépatite B
Sauf cas particulier voir 4° de I'annexe 2 de l'arrété.
Contre la COVID-19
Protégé(e) ourd NoN

Date derniére injection

Cette protection a été constatée
au vu d’une sérologie Q

Signature et Cachet du médecin
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ANNEXE 2

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
A LA PROFESSION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

J€ SOUSSIENE(€), DOCTEUF ...ttt sttt srsnaenan s

Médecin agréé par I’ARS, certifie avoir examiné ce jour :

o =T o Vo o' OO
DAt B NAISSANCE : ..ottt st s asee s ses s s e s as et ettt st s s e st en sttt st st ses st ss et srtanens
Candidat a la formation d’Auxiliaire Ambulancier de I'lFPVPS — 83130 LA GARDE
Et atteste :

- que le (la) candidat(e) ne présente aucune contre-indication a la profession d’auxiliaire ambulancier
(absence de problémes locomoteurs, psychiques, d’'un handicap incompatible avec la profession : handicap

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

- que les vaccinations du (de la) candidat(e) sont conformes a la réglementation en vigueur fixant les
conditions d'immunisation des professionnels de Santé en France,

- que les sérologies demandées ont été vérifiées.

(cf. Arrété du 11.04.2022)

Fait @ oot s <3

Cachet du Médecin agréé Signature
par I’ARS

NB : le présent certificat doit étre daté de moins de 3 mois au jour de l'inscription.
Lors de votre rendez-vous avec le médecin agrée, munissez-vous de tous les documents nécessaires (carnet de santé,
certificat médical de vaccinations rempli par votre médecin traitant,...).

Liste des médecins agréés consultable sur le site de I’ARS de votre département de résidence.
Pour I’ARS PACA cliquer sur « liste des médecins agréés en région PACA ».

Institut de Formation Public Varois des Professions de Santé -
IFA de I'lFPVPS - Université Campus La Garde — Bat S — CS60584 — 83041 TOULON Cedex 9 —
Tél. : 04 22 07 00 58

Site Internet : www.ifpvps.fr - N° agrément 93.83.04918.83 - Siret 130 016 561 000 24 - Code APE 84127





