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INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES

PROCESSUS DE SELECTION DES CANDIDATS A LA FORMATION
D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

lére étape

S'inscrire a la sélection sur notre site
internet via

MysSelect: https://www.chu-
grenoble.fr/content/institut-de-formation-
dambulanciers-ifa

Insérez les pieces demandées

~

J NS J

3éme étape

« Affichage des résultats de I'admission sur
notre site internet et a I'lFA (sont admis les
candidats ayant obtenu une note d'au
moins 10/20 au dossier d'admission). Les
candidats sont admis sur liste principale ou
sur liste complémentaire par ordre de
classement.

~

J N J

Pour votre inscription, vous devez IMPERATIVEMENT :

~

2 éme étape

*Notation du dossier d'admission sur 20
points par un jury composé d'un formateur
permanent et du directeur de I'lFA

~

4 éme étape

«Les candidats admis sur liste principale et
complémentaire confirment leur souhait
d'entrer en formation a I'lFA dans un délai
de 10 jours.

— Vous connecter via le lien suivant https://grenoble.epsilon-informatique.net/MySelect/

— Vous cliquez sur I'encadrer vert « Sélection auxiliaire ambulancier promo juin 2024 »

PREPA. CONCOURS - FORM. CONTINUE

Sélection auxiliaire ambulancier promo juin 2024 (Ouvert)

Jeudi 15 Février 2024
Période dinseription : 15/02/2024 au 14/05/2024

Cliquer sur inscription

RN

Select et cliquez sur « Connexion »)

"

Déposer les piéces demandées

Renseigner les champs demandés

Consulter le mail regu automatiquement dans votre messagerie

Cliguer sur le lien pour créer votre mot de passe

L’espace de saisie de My Select s’ouvre automatiquement (si tel n’est pas le cas, connectez-vous sur My

Renseigner les éléments administratifs

Votre inscription est terminée pour la partie My Select, vous recevrez un mail de confirmation d’inscription

sur votre messagerie.

NB :

- Les pieces constituant le dossier d’admissibilité sont listées ci-aprées.
- Au-dela du délai de 7 jours, le candidat n’ayant pas confirmé son souhait d’entrer en formation est
présumeé avoir renoncé a son admission ou a son classement et sa place est proposée au candidat inscrit en

rang utile sur la liste.

- Aucun résultat ne sera communiqué par téléphone
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INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES

CALENDRIER DE FORMATION D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

Session Auxiliaire
Ambulancier
Octobre 2025

Inscriptions sélection Du 03 juillet 2025 au 01 octobre 2025

Affichage des résultats
Sélection sur dossier sur internet et a I'lFA 07 octobre 2025
a partir de 14h

Limite de confirmation d’inscription 16 octobre 2025

Date d’entrée et de fin de formation Du 27 octobre 2025 au 14 novembre 2025
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INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES

FORMULAIRE D’INSCRIPTION
FORMATION D'AUXILIAIRE AMBULANCIER Octobre 2025

NOM & o Prénom .....cooooveeiiiiiiiinn.
COLLER

NOM A N S S AN C & et ICI

. . _ VOTRE
Date et lHeU 0 NaAISSANCE & oot PHOTO
AT S S & e e DIDENTITE
Code Postal :.oooveeeeeiiii . VI 1 e
NUMEr0(S) de TEIEPNONE & .o e e e e e as
AT S S M AUl oo
NUMEIO SECUIITE SOCIAl & o e e i

Personne a contacter en cas d’urgence : Nom et N° de téléphone

Niveau de scolarité atteint :
[1Brevet des Colléges (BEPC) [ CAP [ BEP []BAC Dipldomes sanitaires

Intitulés exacts des diplémes obtenus :

............................................................................ Date &
............................................................................ Date & o
............................................................................ Date
Permis de conNdUITe TYPE B i N e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Date d'obtention du permis de conduire type B & ...

Obtention de I'attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance (obligatoire) :
Date de I'ODTENTION & oot e ettt r e et e e e e e e e e e e e e e e aanannnae

SITUATION ACTUELLE :
[] Salarié(e) depuisle:.................

[] bemandeur d'emploi depuisle : .......ccc....... N° identifiant @ ...........ccceeee.e.
L] EN CONrAt A FECONVEISION ..o e, )

[JAutre (LTS 10 LU T=Y: TS

EXPERIENCE(S) PROFESSIONNELLE(S) :
[J Conducteur Ambulancier : (joindre le (les) certificat(s) de travail)
NOM de I'eNtrePriSE & oo e DU ..o, au.............

FINACEMENT ENVISAGE :
[IPersonnel [J Employeur [JOrganisme public [JOPCO LJAutre (préciser)

Date : Signature

Date mise a jour 03/07/2025




INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES

CONSTITUTION DU DOSSIER

[11° Une piece d'identité resto et verso ;

[12° Le permis de conduire, hors période probatoire, conforme a la |égislation en vigueur et en état
de validité ;

[13° L'attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance aprés examen médical effectué
dans les conditions définies a l'article R. 221-10 du code de la route ; (annexe 1)

[14° Un certificat médical de non contre-indication a la profession d’ambulancier et de
vaccinations conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions d'immunisation des
professionnels de santé en France délivré par un médecin agréeé ; (annexe 2)

[15° Une lettre de motivation manuscrite de 2 pages maximum

[16° Un curriculum vitae
[17° Le formulaire d’inscription complété et signé
[18°Les candidats peuvent joindre tout autre justificatif valorisant un engagement ou une

expérience personnelle.

A Attention bien scanner le recto et le verso pour avoir un seul fichier PDF, de la méme
facon si vous avez plusieurs pages bien les mettre en un seul PDF

Votre dossier doit étre valide sur la plateforme My Select :
avant le 01 octobre 2025
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INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES
Annexe 1

@ PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL
A R H2-2, B 290 & B 229-94-1, R. 221-1%ei R. 2261 & R. 2354 du Code da la rowbe)
ML » Cardad di 31 jullet 2012 modifié relalil & NoganisaSion du conindie médical de Mapihsde & la conduie)
i l | ETAT ©NIL ET COORDOMNEES DU BEMARDEDR AREMPLIRE A VENCRE ROIRE, EN LETTRES MAMISCIALES SANS SCCENT MI RATURE
Mom e
naissance
(Eanl b nom gue Sigure s wore scie e nansanos)
Prénomis)
liwrra Fordrm e Mt ool
Hom dusage
=My @ hew)
o : e e | |
Date de Tal
naissance dour Mois Année Sty = _|Hurru'r|: Lﬁb}:
Commune de e partement ou
naissance Collis-tib o oasira-mer
Fays
oo w3 e ] B Mg
Adresse
K de u vow Extarmeen : b, lar, alz. Tyee da view - awerese, bouleverd, mic
Kom da la ves
Complément
dadresse
(Einga, mecular, . bitwrmr - Lamu-dirl. Bodw poutsls, Commurs delgui)
Caode postal Commune
Cowarmed
(Fecn nmends)

@ Hotif dn L demands d'avia medicsl : D Renouwellement périadique I:lhlu.nﬂn catégone: D Euspensian D Aprés inrvalidabion ou annulatian D.hm

AM Rl A A B B B 1 CE C CE 01 ple O DE

cmigaeinis e peminaisaieensis: [ ][ ][] 1] IO DI O] LI LI

Al AT CLE C CE 0Dl BlIE O ©DE

TR — Co0oooodoooood

Ackivitaia] profsaaiconslie|s] saerceeja]
D Taxi D'."I'E D.ﬁmbi.hlm D Ramassage scolaie Dinlupurt public de personres Dfnm.p-urt public & moko D Enseignant de la conduibe

AV1S DU OU DES MEDECINS
@ Modalités du comtrale medical @

D En cabinet médical D En commission médicale primaire DEn commission medicale d'apped DA.utrH :

@ Examens complémentaires demancés e Examen psychotechnique réalisé le
@ L5} médecin(s) et agrét{s) par
lzs{s) prédetis) de {s) dépariements) n* , aprés cantrdle médcal de irfénressélie), émefient canformémen a la réglementalion en viguowr
et ala Isle des affechons médicales compabbles avec ke maintien ou la délwrance du permis de conduire, Favs médical susvant ©
@ [ APTE pour la durée de valicité focde par la réglementatian DGMIBEH Dmhm
[ APTE TEMPORAIRE pour ure durée de walidile imitée & ot
a réexaminer par la commission médicale © Ocs Omon [Goservabons

L] APTE avec ks restrictions ou disperses susvanies ©
Odispositif de cormection etiou prolection de la wsion
0 awtres

O INAPTE O Grewpe lager O Groupe lourd

Aprés contrile médical, le médecin agréé, consultant hors commission médicale :
Dnu pronanoe paes o ais et rervoes Fusager dewvant la commission médicale primaine.

@ BECLARATION EN CAS D'AVES D'APTITUDE TEMPORAIRE; DAPTITURE AVEC RESTRICTIONS OU B'IRAPTITUDE

Je scussgrsie), |:| M D Kime déclare awoir pris connaissance des matis
dordne médical qui ont entraing Favis d'aptitlude temporaine, daptitude avec resiricions ou dinaptitude 4 la conduite

Fait e - lI li Slgnah.rec'. cachet du ou des medeons

EI;I'I:UJ'E =] ru::ge-' 2 lssue o conirdke medcal
[Pl il by il &i iveiiein]
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INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES
Annexe 2

p | FA PA ST Dossier Médical Obligatoire des étudiants et éléves des instituts et
hurdares & st | @coles du CHUGA pour l'inscription en institut de formation de santé

| @ La Région
A uvergnie-Rhdne-Alp:

Madame, Monsieur,

L'admission définitive dans les instituts de formation paramédicaux est subordonnée & la production, au plus tard le premier
jour de la rentrée (pour I'ensemble des instituts de formation outre IFCS) ou le jour de IFinscription au concours de sélection
pour FIFCS et I'IFA, du certificat médical joint en annexe, rempli par un medecin agrée, Avant de prendre ROV avec le meédecin
agréé pour remplir ce certificat, il convient de faire lez mises & jour de vos vaccinations par votre médecin traitant (ou bien
WOUs serez possiblement amenés a voir le médecin agrée a plusieurs reprizes),

Aucune entrée en stage ne sera permise si les obligations vaccinales ne sont pas remplies.

En particulier nous rappelons les &léments suivants ;

1) Lesvaccinations obligatoires pour |25 étudiants des filiéres santé sont |e vaccin Diphtérie-Tétanos-Polio (DTP)et e vaccin
contre 'hépatite B. Est également requise réglementairement, la preuve de l'immunisation vis-a-vis du virus de 'népatite
B.

Mous conseillons la réalisation d'une sérologie compléte hépatite B avec AC anti-HBs, AC anti-HBc et &g HBS. Cet examen

serologique sera realisé au minimum un mois apres la derniére injection vaccinale. |l vous faudra realiser cet examen dans un
laboratoire de biologie médicale et apporter le résultat au médedin agréé. Pour meémaoire, le résultat est couvert par le secret
médical, et seule 'affirmation de la séroprotection sera communiquée par le médecin agréé dans son certificat. 5 vous
disposez dé&ja d'un dosage des AC anti-HES atestant d'une valeur =100 UIJ1, celui-ci est valahle, sans limitation de durée.
Attention au délai ; |a vaccination comporte 3 injections & un mois d'intervalle pour les deux premi&res et guatre mois pour
Iz troisiéme. La participation aux stages ne pourra pas &tre autorisée en |'absence de ce vaccin.

2} Pour les candidats a I'entrée dans les instituts de formation de manipulateurs d'électroradiologie médicale, ce
certificat mentionne que la numération globulaire et la formule sanguing sont normales réalizée (par exemple, sur le
méme prélévement que |2 précédent)et atteste notamment de I'absence de contre-indication & l'utilisation d'appareils
d'imagerie par résonance magnetique (IRM). Le résultat étant couvert par le secret médical, le médecin agreée certifiera
simplement de sa normalité

3} Votre statut tuberculinigue doit étre renseigné par un Intra Dermo Réaction (IOR) 3 la tuberculing (Tubertest) réalizé
par votre médecin traitant, avec lecture 3 48-72h et résultat est exprimé en mm dinduration pour &tre valide,
Alternativement, un test immunologigue sanguin (Quantiféron ou Elispot) peut étre effectué, de préférence en méme
temps que |a sérologie de I'hépatite B. En raison du non remboursement par la securité sodale du test IGRA {Interféron-
Gamma-Release-Assays) Quantiferon TB (environ 100 €), ce dernier peut &tre remplaceé par IDR.

Toutefois, les professionnels de santé intégrant une filiere de formation ne sont pas soumis a cette obligation si le
résultat du test figure sur la synthése de vaccination (3 demander au Service de Prévention de Santé au Travail de votre
etablissement).

4) Mous attirons votre attention sur le fait gu'il vous faudra apporter 'ensemble de votre carnet de santé et/ou camet
vaccinal au médecin agréé qui sera amené a consulter I'ensemble des informations sur |25 vaccinations et les maladies
infantiles.

La Coordonatrice Générale des Instituts de Formation,

Sandrine MOMNMET

L/QLT 1111DT QA JUUI UOIVIILVeY



INSTITUT DE FORMATION AMBULANCIER CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES
ANNEXE 2 suite

CERTIFICAT MEDICAL
A JOINDRE AU DOSSIER D’INSCRIPTION

Je soussigné(e) Or .., MEdecin agréé?, certifie que,

M S MME e B e

o est apte et ne présente pas de contre-indication physigque et psychologiqgue a Vexercice de la
profession ...

L'étudiant a bénéficié des waccinations conformes a la réglementation en wvigueur fixant les conditions
d'immunisation pour les professionnels de santé? (r&f : calendrier vaccinal annuel).

VACCING OBLIGATOIRES %
o Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite (DTP)
o Statut tuberculinigque : IDR* (Tubertest) ou test IGRA

HEPATITE B et résultat d'Ac HBs :
o est immunisé({e) contre ['hépatite B (attestation d'un résultat, méme ancien, montrant des AC anti-HBs =
100 ULfl, ou d'une sérologie montrant des AC anti-HBs 2 10 Ui/l avec AC anti-HBc non détectés). Pour mémoire, le
contrdle sérologique sera réalisé au minimum un mois aprés la dernieére injection vaccinale. 5i la sérologie est < 10
ulfl, alors une nouvelle vaccination et un contrdle sérologigue seront réalisés (jusgu'a 6 injections au total).
Ou
o est non répondeur(se) 3 la vaccination (51 aprés le protocole des 6 injections, la sérologie est toujours
negative).
Ou
o est en cours de schéma vaccinal (dates des injections réalisees © ..

VACCINS RECOMMANDES : COQUELUCHE (vaccin associé au DTP), ROR (rougecle, oreillons, rubéole),
MENINGOCOQUE sérogroupe C (rattrapage vaccinal jusgu’a 24 ans inclus), VARICELLE (si pas d'antécédent de
maladie ou séronégatif), COVID-19, GRIPPE SAISOMNMIERE (sur la période de campagne vaccinale, habituellement
entre fin octobre et fin janvier), radio-pulmonaire.

Attention, le ROR et la varicelle sont contre indiqués pendant lo grossesse ou si immunodgpression.

Four les seuls candidats a I'entrée dans les instituts de formation de manipulateur d'électroradiologie médicale
(IFMEM)

o Mormalité de la numération globulaire et la formulation sanguine.

o Absence des contre-indications a |'utilisation d'appareil d'imagerie a résonnance magnétique (IRM).

Fait & oo, Le _ _/__/____

Signature et cachet obligatoires

" La consultation chez le médacin agréé n'owvra pas droit un remboursement Sécwrité sociale.

“ Aucune entrée en stage ne sera permise si la vaccination n'a pas &té bien conduite.

' Pour memaire, le B05 rest plus obligatoire pour les professionnels de santé.

* U'examen ast rézlisé par votre madecin traitant, lecturs 3 48-72h ou pour les professionnals de santé, le résultat du test figure sur la synthése de
waCCination.
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