Annexe 1
EPREUVES DE PRESELECTION CONCOURS INFIRMIER 2018-2019
EPREUVE SUR DOSSIER

( Plus de 3 ans en secteur hospitalier ou médico-social

( Plus de 5 ans autres secteurs

NOM PATRONYMIQUE :……………………………………………….PRENOM :…………………………………………
NOM D'EPOUSE :...........................................................................AGE ………………………
DATE DE NAISSANCE :…………………………………L.IEU DE NAISSANCE …………………………………………
ADRESSE :………………………………………………EMPLOI ACTUEL :_______________

N° DE TELEPHONE :……………………………………………….Adresse électronique :…………………….………….
1ERE PRESENTATION
( oui
( non
SI OUI ANNEE(S) DE PRESENTATION :
	DATES

	NIVEAU D'ETUDES OU DIPLÔMES OBTENUS (Joindre les attestations et diplômes) :

	
	B.E.P.C.
	SECONDE
	PREMIERE
	TERMINALE
	CERTIFICAT FIN D'ETUDES

SECONDAIRES

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	DATES
	FORMATION PROFESSIONNELLE

	
	C.A.P.
	B.E.P
	C.A.F.A.S

D.P.A.S.
	C.A.F.A.P

D.P.A.P
	C.A.F.A.D.

D.E.A.V.S.
	AUTRES

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Indiquer dans la case correspondante l'année d'obtention du diplôme, en précisant l'option.

	FORMATIONS SUIVIES AU COURS DES 5 DERNIERES ANNEES

	ANNEE
	FORMATION
	ORGANISME
	DATE ET DUREE (NOMBRE D'HEURES)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Joindre impérativement les justificatifs 
Annexe 2

FICHE A REMPLIR PAR LE CANDIDAT

(Attention veuillez impérativement renseigner votre expérience professionnelle dans sa totalité tous secteurs confondus)
DECOMPTE DU TEMPS DE TRAVAIL

NOM Prénom:

	NATURE DE L'EMPLOI


	TEMPS COMPLET OU

TEMPS PARTIEL (Taux*)
	DATE DE DEBUT

DE L'EMPLOI
	DATE DE FIN

DE L'EMPLOI
	NOM DE L'EMPLOYEUR
	Décompte de la durée réellement travaillée (années, mois, jours)
	Nombre total d’heures travaillées

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	RAPPEL : Une activité à temps plein correspond à une base de travail de 35 heures par semaine

                  (*) Précisez le taux : Temps plein = 100 %

                     Temps partiel = 90 %, 80 %, 70 % etc… selon le cas.
	TOTAL

	
	


Joindre impérativement les justificatifs : fiches de paie, certificats de travail
Annexe 3
CHOIX DU LIEU DE L’EXAMEN

L’épreuve écrite étant organisé le même jour et à la même heure sur le site de l’ARS de Toulouse et de Montpellier, vous devez impérativement vous prononcer sur le lieu de passage de l’épreuve de présélection.
Il ne sera pas possible de changer de lieu.
Je choisis de passer l’épreuve écrite :
( sur le site de l’ARS à Montpellier
J’envoie obligatoirement mon dossier à l’adresse suivante :
AGENCE REGIONALE DE SANTE OCCITANIE
Direction du Premier Recours
Pôle des professionnels de santé – pharmacie -biologie
« jury de présélection aux épreuves de sélection dans les instituts de formation en soins infirmiers. »
A l’attention de Mme Dominique Guillet
28 Parc Club du Millénaire

1025 rue Henri Becquerel

34067 MONTPELLIER CEDEX 02

( sur le site de l’ARS à Toulouse
J’envoie obligatoirement mon dossier à l’adresse suivante :
AGENCE REGIONALE DE SANTE OCCITANIE
Direction du Premier Recours

Pôle des professionnels de santé – pharmacie -biologie
« jury de présélection aux épreuves de sélection dans les instituts de formation en soins infirmiers. »

A l’attention de Mme Françoise Seigneurie – Bureau 2060

10, chemin du Raisin

31050 – TOULOUSE CEDEX 9 –

Il est précisé que le non respect de l’envoi du dossier à l’adresse requise annulera votre demande.
[image: image2.png]® > Agence Régionale de Santé
Occitanie




RÉCAPITULATIF DE LA

COMPOSITION DU DOSSIER
Documents à joindre obligatoirement
( 
Photocopie de la carte d’identité en cours de validité (Recto / Verso)

(
Lettre de candidature exposant les motivations du candidat

( 
Curriculum Vitae 
( 
Documents attestant du niveau d’enseignement général atteint (ex : certificats de scolarité, …)

( 
Copie des titres et diplômes obtenus (ex : Brevet de collège, CAP, BEP,….)

(
Documents attestant de la reconnaissance du niveau de titres ou diplômes obtenus à l’étranger 

         (contacter le Centre ENIC-NARIC)

( 
Certificats des employeurs mentionnant précisément les périodes et la quotité de travail (Ex : Temps complet
         ou temps partiel, 100%, 80%, …)
(
Copie des fiches de paye correspondant aux certificats des employeurs (si les attestations ne

          précisent pas la quotité de travail)

( 
Appréciations ou notations des employeurs

( 
Attestations des cycles de formation professionnelle continue suivis
(
Choix du lieu de passage de l’épreuve (annexe 3)
( 
Avis de réception complété avec le nom, adresse et timbré (annexe 4)
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Rappel des modalités du dépôt précisées à l’annexe 3: à l’une des deux ARS Montpellier ou Toulouse par voie postale ou par dépôt direct.
Annexe 4

A compléter et à joindre au dossier
	[image: image4.jpg]@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie




Nom et adresse du destinataire

auquel se rapporte cet avis

(à remplir par le candidat)

NOM Prénom : ………………………………………………………………………………

Adresse : ………………………………………………………………………………………

Adresse (complément) : ………………………………………………………………………

Code Postal :………………….   VILLE : …………………………………………….

___________________________________________________________________________

[image: image1]
Accusé de réception 

AGENCE REGIONALE DE SANTE OCITANIE
Présélection aux épreuves d’entrée dans les IFSI
Madame, Monsieur,

Votre demande d’inscription aux épreuves de présélection m’est bien parvenue.
Cet avis ne préjuge en rien de la suite qui sera réservée à votre demande. 

Au cas où votre candidature ne pourrait pas être retenue, vous en seriez informé(e) par décision motivée.

Une convocation vous sera adressée ultérieurement, en vue de vous confirmer la date et de vous informer du lieu de l’épreuve écrite.  

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de ma considération distinguée





Annexe 5
M ……………………………………………………. né(e) le

En cas de succès, j’autorise la publication de mon nom sur la liste des résultats qui sera affichée sur le site internet de l’ARS en janvier 2019.

Signature :




Je soussigné(e), M…………………certifie l’exactitude des renseignements fournis, 





Je suis informé(e) que le choix du lieu de passage des épreuves de présélection est définitif et ne pourra en aucun cas être modifié.











Fait à                                                                          , le











DATE LIMITE DE DEPOT DE DOSSIER : LE 25 SEPTEMBRE 2018,


délai de rigueur, le cachet de la poste faisant foi








Timbrer au tarif en vigueur
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