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FORMATION AIDE-SOIGNANT — PROMOTION 2026-2027

INFORMATIONS

1 - Bourses d’études :

Elles sont attribuées par le Conseil Régional de Bretagne, selon certaines regles. La demande
est a saisir sur le site https://aides.bretagne.bzh avant le 30 septembre 2026.
Consultez le document, ci-joint, intitulé « Bourses d’études sanitaires et sociales — rentrée ao(t

2026 » ; y figure entre autres renseignements, le code d’acceés yl8-DhC

2 — Aide Financiére Régionale :

Elle est attribuée par le Conseil Régional de Bretagne, selon certaines régles. La demande est a
saisir sur le site https://aides.bretagne.bzh/aides/#/crbr/connecte/EXT POLE REMU/depot/simple avant le
30 septembre 2026.

Consultez le document, ci-joint, intitulé « Aide Financiére Régionale — rentrée ao(t 2026 » ; y

figure entre autres renseignements, le code d’acceés yl8-DhC

3 - Restauration :

Vous avez la possibilité de prendre vos repas, durant votre formation a I'lFPS, au self du Lycée
Le Gros Chéne, et durant vos stages au C.H. Centre Bretagne, au self du personnel :

a) Pendant les périodes de cours a I'l.F.S.l., vous pouvez déjeuner et diner au Lycée Le
Gros Chéne a PONTIVY.

La carte d’accés et de réservation des repas colte 8.00 €.
Les repas réserveés seront facturés, a I'éléve, par I'lFPS, a chaque fin de mois.
En fin de formation la caution de 8.00 € n’est pas remboursée.

b) Pendant vos stages au sein_des établissements du Centre Hospitalier du_ Centre
Bretagne, vous avez la possibilité de déjeuner au self.

Si cette solution vous convient :

- Compléter la fiche de renseignements pour carte self CHCB ainsi que le mandat de
prélevements SEPA et les retourner accompagnés d’un RIB,

- Une carte d’accés au self vous sera délivrée apreés la rentrée,

- Le paiement est effectué par prélevement bancaire. Exemple : les repas pris en septembre
seront débités en octobre.

4 - Photocopies :

1 photocopieur est a votre disposition en salle informatique, sous réserve d’achat d’'une carte au
prix de 6 € pour 100 copies et impression (papier non fourni).
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https://aides.bretagne.bzh/aides/#/crbr/connecte/EXT

5 - Assurances :

Le ministere de la santé et des sports — direction générale de lI'offre de soins — donne dans
I'Instruction n® DGOS/RH1/2010/243 du 5 juillet 2010, les mesures a appliquer concernant les
assurances. Ci-aprées les termes de cette note :
« Les frais d’assurance de responsabilité civile sont a la charge des éléves. .... Les éleves
doivent étre garantis pour I'ensemble des risques suivants couvrant la responsabilité
civile, tant lors du stage que des trajets occasionnés par celui-ci :

- accidents corporels causés au tiers,

- accidents matériels causés aux tiers,

- dommages matériels ».

A ce titre, vous pouvez :
- soit vous rapprocher de votre compagnie d’assurance afin de souscrire « une assurance
responsabilité civile professionnelle » ou
- soit, lors du forum de rentrée, de souscrire cette assurance aupres d’'un organisme
assureur qui vous proposera de garantir ce risque pour votre année de formation.

Vous devrez impérativement fournir une attestation d’assurance responsabilité civile
professionnelle en début d’année scolaire.

6 - Dossier médical :

L’entrée en IFPS est subordonnée :

1 - a la production d’'un certificat médical établi par un médecin agréé par I’ARS attestant que
I'éleve ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la
profession,

2 - a la production d’'un certificat médical de vaccinations conforme aux exigences de la
formation aide-soignante (Arrété du 21 avril 2007 modifié par I'arrété du 10 juin 2021 fixant
les conditions d'immunisation des personnes mentionnées a l'article 91).

Nota bene : Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour les éleves et professionnels de
santé, il est par ailleurs recommandé d’étre immunisé contre la COVID-19, la coqueluche,
la rougeole, la rubéole et les oreillons (ROR), la varicelle et la grippe saisonniére,
ainsi que contre I'hépatite A pour les personnes s’occupant d’enfants n’ayant pas atteint
'age de la propreté (par exemple personnels des créches, assistants maternels...) et — des
structures collectives d’accueil pour personnes handicapées.

7 — Situation de handicap :

La formation est accessible sous réserve d’'une phase d’analyse des besoins et de faisabilité des
conditions de la mise en ceuvre des moyens. Si vous étes dans cette situation, vous pouvez
prendre contact avec le référent handicap de I'lFPS de Pontivy, Mme Chanteloube au
02.97.28.40.27.
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NOTE D’INFORMATION

BOURSES D’ETUDES SANITAIRES ET SOCIALES
Rentrée Aot 2026
Formation AIDE-SOIGNANTE

Demande de Bourses d’études a saisir sur :

- le site du Conseil Régional est ouvert du 1°" juillet au 30 septembre 2026 et accessible en
permanence jusqu’a cette date.
o Adresse du Site :
https://www.bretagne.bzh/actualites/qualif-sanitaire-social-demandez-votre-bourse-

d-etude/
- Code de la campagne : yl8-DhC

MESURES SPECIFIQUES POUR LES FORMATIONS D’AIDE-SOIGNANT

- La bourse d’études s’adresse aux apprenants en formation initiale, c’est—a-dire en continuité de
parcours scolaire sans interruption de plus d’un an.

- Les apprenants sortis du systéme scolaire depuis plus d’'un an, non indemnisés au titre d’'une
allocation chémage, relevent de I’AIDE FINANCIERE REGIONALE.

- Les candidats inscrits en formation d’aide-soignant en cursus partiel, titulaire d’'un baccalauréat
professionnel ASSP ou SAPAT pourront, a titre dérogatoire, bénéficier, sous réserve de critéres de
ressources, d’une bourse d’étude proratisée a 60 % du bareme, bourse versée en 2 échéances.

CONDITIONS DE RESSOURCES

Les revenus de référence retenus sont ceux des parents de I'éléves dés lors que celui-ci n’est pas reconnu
indépendant financierement ou celui de I’éléve s’il est reconnu indépendant financierement.

L’accés a une bourse est déterminé par I'analyse des ressources de la famille de I'éléve et des points de
charge qui permettent de définir le montant de la bourse.

CONDITIONS D’INDEPENDANCE FINANCIERE
Pour étre considéré comme indépendant financierement par la région, le demandeur doit justifier en
méme temps des 3 criteres suivants :

- Un domicile distinct de celui de ses parents ;

- Un avis d’'imposition distinct de celui de ses parents ;

- Un revenu personnel dans I'année qui précede I'entrée en formation équivalent a 50% du SMIC
brut annuel ou, si I'étudiant est marié ou pacsé, d’un revenu par le couple au moins égal a 90 %
du SMIC brut annuel (dans les deux cas, hors pensions alimentaires versées par les parents).

Pour les éleves agés de 25 ans a la date de la rentrée de I'année considérée, la justification de 2 critéres
sur 3 permet la prise en compte de I'indépendance financiére.

PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR
La liste des piéces justificatives a télécharger sera précisée lors de la saisie de la demande, en fonction de
la situation de I'éleve.

REGLES DE NON-CUMUL AVEC LA BOURSE D’ETUDES

La bourse d’étude n’est pas cumulable avec une autre aide de la Région au titre de la formation
professionnelle ou avec une indemnisation versée par France TRAVAIL ou tout autre organisme au titre
des droits au chdmage, d’une pension civile ou militaire de retraite ou encore avec le bénéfice d’un congé
parental rémunéré.

CONDITIONS D’ASSIDUITE ET DE PRESENCE AUX EXAMENS

La bourse est une aide financiére pour I'éleve engagé dans un cursus complet de formation.

En conséquence, le versement des échéances de la bourse est conditionné a I'assiduité des éléves en
cours, stages et examens qui constituent la scolarité.
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SITUATIONS PARTICULIERES

Les éléves aides-soignants sont tenus de faire connaitre au Conseil Régional les arréts de formation, les
interruptions momentanées de formation ainsi que le versement de I’allocation ch6mage, éléments qui
suspendent le versement de la bourse.

SIMULATEUR

Possibilité de faire une simulation en ligne pour vérifier votre éligibilité a la bourse Sanitaire et
Sociale d’études et évaluer le montant de votre aide mensuelle.

P.S. : Ne validez votre dossier que si vous étes certain(e) d’avoir bien répondu a toutes les questions
N’oubliez pas votre mot de passe ; il vous permettra de suivre votre dossier
Pour plus de renseignements contacter le 02.97.28.40.27 ou par mail : secretariat@ifsi.ch-centre-
bretagne.fr

Contact CONSEIL REGIONAL :
- Service des Formations Sanitaires et Sociales — bourse.sanitaireetsociale@bretagne.bzh
- Service Gestion des bourses d’études — téléphone : 02.23.20.6000
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NOTE D’INFORMATION

AIDE FINANCIERE REGIONALE
Rentrée Aot 2026
Formation AIDE-SOIGNANTE

Demande de Bourses d’études a saisir sur :

- le site du Conseil Régional est ouvert du 1°" juillet au 30 septembre 2026 et accessible en
permanence jusqu’a cette date.
o Adresse du Site :
https://aides.bretagne.bzh/aides/#/crbr/connecte/EXT POLE REMU/depot/simple

- Code de la campagne : yI8-DhC

BENEFICIAIRES
- Les apprenants sortis du systeme scolaire depuis plus d’un an, non indemnisés au titre
d’une allocation chomage, relévent de I’AIDE FINANCIERE REGIONALE

MODALITES DE L’AIDE
Le montant global de I'aide financiére est calculé sur la base des revenus des parents ou de
I’éléve, en tenant compte :

- de la distance parcourue (domicile-établissement) : aide au transport et logement

- de votre situation familiale : aide liée a la garde d’enfants

SIMULATEUR
Possibilité de simuler le montant de I'aide financiére sur le site :
https://pod.bretagne.bzh/hosting/simulateur-aide-formations/

P.S. : Ne validez votre dossier que si vous étes certain(e) d’avoir bien répondu a toutes les
questions
N’oubliez pas votre mot de passe ; il vous permettra de suivre votre dossier
Pour plus de renseignements contacter le 02.97.28.40.27 ou par mail :
secretariat@ifsi.ch-centre-bretagne.fr

Contact CONSEIL REGIONAL :
- Service des Formations Sanitaires et Sociales — aide.financiere@bretagne.bzh
- Service Gestion des bourses d’études —02.23.20.6000
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DOSSIER DE RENTREE

A RETOURNER SOUS 7 JOURS
APRES INFORMATION PAR L’IFPS
DE VOTRE ADMISSION

1- Fiche de renseignements
(Obligatoire)

2- Attestation médicale d’'immunisation et de vaccinations
(Obligatoire)

3- Fiche de renseignements pour la carte de self du CHCB
(Souscription facultative)

7/16



8/16



4

)

SROURE IFSI - Institut de Formation en Soins Infirmiers

S EITALIER IFAS - Institut de Formation Aides-Soignants

BRETACNE Rue des Pommiers - 56300 PONTIVY

Courriel : secretariat@ifsi.ch-centre-bretagne.fr
INSTITUT DE FORMATION
DES PROFESSIONNELS ifps-centre-bretagne.fr o 02 97 28 40 27 o @ifsiifaspontivy s Y
DE SANTE
1-FICHE DE RENSEIGNEMENTS
PROMOTION AS 2026-2027

NOMD'USAGE : ... e PRENOM @ .o,
NOM DE NAISSANCE .ottt ettt et e e e e e e e e e e e e e e s s e e e e e b e e e e eeeeeeaaaaeeaee et e e e eeeaaaanens
Date et leU e NAISSANCE & .....uiiiii e e et e e
SituAtioN famIiliale & ... s
Adresse des Parents ou adresse personnelle : ... ..o
TEL I FIXE & oo Portable : ...
AArESSE BlECIIONIGUE ..ot e s
Votre adresse pendant votre scolarité :
Titulaire permis de conduire (B) : OUI avec véhicule O OUI sans véhicule O NON O
Souhaitez-vous nous faire part d’'une situation de handicap ? OUI O NON O
Si « OUI » aménagements recommandées par un MEdECiN..............coooeeiiiiiiiiiiiiiciieeceee e e

(Fournir un justificatif au plus tard le jour de la rentrée scolaire)

Avez-vous des enfants ? OUI O NON O Combien: ....ccoeveenne.n..

Age, aCtIVILE OU SCOIANSALION ...... vt e e e e e e e e e e e e e e aaeeaeaaeaeasaneeeeesannnnnnns

SECURITE SOCIALE :
NUMEro de [61eve :  f-n/ [-wne] [-wene] [-nece] [emecmec] [ecmene] [-eme]

POLE EMPLOI : (Si vous étes détenteur d’'un n° d’identifiant)
Numeéro identifiant @ ...,

Ou avez-vous effectué vos études :



Avez-vous poursuivi d’autres études (ex. Université, B.T.S. ...): oul O NON O

Avez-vous eu des activités antérieures (travail d’été, animation remplacements ...) ou avez-vous
une expérience professionnelle : OUI O NON O
Si « OUI », précisez lesquelles, ou et quand :

Ces renseignements sont nécessaires pour établir votre livret de scolarité.

A ce questionnaire indispensable, veuillez compléter votre dossier en joignant :

1 1 photo d’identité récente, avec votre nom au dos, obligatoirement au format « CARTE
D’IDENTITE »

1 1 photocopie de votre piece d’identité (Recto/Verso)

7 1 photocopie de vos diplémes (Pour les nouveaux dipldbmés, les copies seront a transmettre
lorsque vous aurez la version papier)

1 1 cheque de 8.00 € pour la carte d’accés au self du Lycée Le Gros Chéne (libellé a I'ordre de
Régie Mixte Legta — Pontivy) (Facultatif)

71 La fiche de renseignements pour la carte self du CHCB accompagnée d’'un RIB et du mandat
de prélevement SEPA signé (Facultatif)

Un certificat de scolarité vous sera délivré la semaine de la rentrée (Sous réserve de la
conformité de tous vos documents administratifs et médicaux).
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DOCUMENT A FAIRE REMPLIR LORS DE
L’ENTREE EN FORMATION

Certificat médical d’aptitude

(& faire compléter par un médecin agréé* par I’Agence Régionale de Santé
Selon I’article 8 ter de ’arrété du 7 avril 2020)

JeSOUSSIgNE DI .o

certifieque Mme /M. .....................

=>» ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a 1’exercice
de la profession d’aide-soignant.

=> est a jour de ses vaccinations et immuniseé(e)

Tampon : Signature :

*liste disponible par département :
https://www.bretagne.ars.sante.fr/les-medecins-agrees-1
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. Y
REPUBLIQUE

FRANCAISE @ D Agence Régionale de Santé

Liberts
Fealiné Bretagne

Friternité

ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE
VACCINATIONS OBLIGATOIRES

des personnes mentionnées a l'article L3111-4 du code de la santé publique

Je, soussigné(e) Docteur

Certifie que : Nom de naissance ............cccoceviviviiininnes Nom d’usage

Prénom : ..o Né(e) le...... ........ Loviiiinnann,

En formation de @ cocvviiiiiiiiiiieriieriernnnnenas

Est immunisé(e) :

Contre la DIPHTERIE, le TETANOS et la POLIOMYELITE :

Dernier rappel effectué

Nom du vaccin Date N° lot

Contre PHEPATITE B, selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme : (rayer les mentions

inutiles)
- Immunisé(e) contre 'THEPATITE B : oui non
- Non répondeur (se) a la vaccination (aprés I'administration de 6 doses) : oui non
- Nécessitant un avis spécialisé oui non
Par le BCG* [Joul [_]NON
Nom du vaccin intradermigue ou Monovax® Date du vaccin N° lot

*Un arrété du 27 février 2019 a suspendu l'obligation de vaccination par le BCG.

IDR alatuberculine* Date Résultat (en mm)

*L’IDR de référence est obligatoire : Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin
antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques.

Fait a le

SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN
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EX
REPUBLIQUE
FRANCAISE

Liberié
Fgalité

Fraternité

@ D Agence Régionale de Santé
Bretagne

Nota bene : Selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour les étudiants et professionnels de santé, il est par ailleurs recommandé d’étre
immunisé contre la coqueluche, larougeole, la rubéole et les oreillons (ROR), la varicelle et la grippe saisonniére, ainsi que
contre 'hépatite A pour les personnes s’occupant d’enfants n’ayant pas atteint I'4ge de la propreté (par exemple personnels des
créches, assistants maternels...) et — des structures collectives d’accueil pour personnes handicapées.

Algorithme pour le contréle de limmunisation contre I’hépatite B des personnes mentionnées a
I'article L.311-4 et dont les conditions sont fixées par I'arrété du 2 ao(t 2013

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

Dosage Ac anti-HBc et anti-HBs —l
I Ac anti-HBc non détectés I
l«— Ac anti-HBs A o Ac anti-HBs I Ac anti-HBc détectés I
>100Uun =100uUWn Dosage Ag HBs et ADN VHB
Vaccination menée a terme et documentée
oul NON l l l
Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs Ac anti-HBs AgHBs
P e, — T =10Un <10uUn +
=10 UM <10Uun <=10Un =10UN et=100UIN et et
| AgHBs © AgHBs © ou
Compléterle schémavaccinal et et
Effectuerdes p‘ ADN VHB ADN VHB ADN VHB
injections - - © © *
supplémentaires Vérifier Ac anti-HBs
(sans dépasser un — T~
total de 6 doses) * =— <10UWN =10UlN
Ac anti-HBs
P T~
=10UuInn <10 UW
Avis Avis
spécialisé spécialisé
b pour pour prise
h 2 2 déterminer en charge
[ immunisé | [ Non répondeur | Immunisé le statut et suivi

* Sauf cas particulier voir 4° de l'annexe 2 de lamétée Légende : Ac: anticorps ;: Ag : antigéne : VHB : virus de lhépatite B

Textes de référence

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

- Arrété 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 I'arrété du 29mars 2005 (intégration
des services d’incendie et de secours).

- Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et auxtests
tuberculiniques.

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

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formationparamédicaux (Titre
.

- Arrété du 2 aoat 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4du CSP.
- Loin’°2021-1040 du 5 ao(t 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire et 3¢me dose recommandée pour le
pass vaccinal apres passage devant le conseil constitutionnel

- Calendrier vaccinal en vigueur (cf.www.vaccination-info-service.fr)
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SROUPE IFSI - Institut de Formation en Soins Infirmiers
ke IFAS - Institut de Formation Aides-Soignants
PRETASNE Rue des Pommiers - 56300 PONTIVY

Courriel : secretariat@ifsi.ch-centre-bretagne.fr
INSTITUT DE FORMATION
DES PROFESS|ONNELS ifps-centre-bretagne.fr o 02 97 28 40 27 o @ifsiifaspontivy
DE SANTE

FACULTATIF

2-FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR CARTE SELF C.H.C.B.

ELEVES AIDES SOIGNANTS PROMOTION 2026-2027

Document a compléter en caractéres d'imprimerie

DATE & LIEU DE NAISSAN CE & .

ADRESSE PERSONNELLE. ... e

TELEPHONE : ... e
PORTABLE @ . e

NC SECUTNITE SOCIAIC & e N°Clé: .o,

COMPTE BANCAIRE
NOM DE LA BANQUE & e s s s s s s r s s s r s s s s e e n s

CODE BANQUE & o s e e
CODE GUICHET & i s r e ssnann e

N° DE COMPTE & oo s r e eaeas CLERIB: ..o
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Si vous souhaitez cette carte (facultative), vous devez compléter cette fiche de
renseignements + le Mandat de prélevement, ci-apres, et joindre obligatoirement un
relevé d’identité bancaire

MANDAT DE PRELEVEMENT POUR LA CARTE DE SELF DU CHCB

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Tvpe de contrat :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le a envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

instructions & votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre bangque & débiter votre compte
conformément aux instructions de )

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorise.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom :
Adresse :

Adresse -

Code postal : Code postal :
Wille : Ville :
Pays Pays

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIOMALE DE LA BANGUE (BIC)

e L) Lo Do) Do e o oo b L)

Type de paiement : Paiement récurrent/répetitif Y
Paiement ponctuel Y

Signé a - Signature -

Le (JJ/IMM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S1 DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET
LE CAS ECHEANT) :

Nam du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque & effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés
par . En cas de Iitige sur un prélévement, je pourral en faire suspendre 'exécution par simple demande a ma
banque. Je réglerai le différend directement avec

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées 3 n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu & l'exercice, par ce demier, de ses droits d'opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.
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