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INSTITUT DE FORMATION D'AMBULANCIERS

Tél. : 04.77.12.09.34 - Fax : 04.77.12.08.45

Email : ifa42@chu-st-etienne.fr
Adresse postale :
CHU de ST-ETIENNE

42055 - ST-ETIENNE Cedex 2

Adresse géographique :
Technopole - 24, rue de la Télématique

42055 - ST-ETIENNE Cedex 2
ETAT CIVIL

NOM :
NOM D’EPOUSE :


PRENOM :

	TEL FIXE :
	TEL PORTABLE :
	EMAIL :

	N° :
	N° :

Opérateur :


	


DATE DE NAISSANCE : 
LIEU : 


ADRESSE : 






VILLE :
CODE POSTAL : 


SITUATION DE FAMILLE : 
NOMBRE D’ENFANTS :


PERMIS DE CONDUIRE

	DATE D’OBTENTION :
	NUMERO DE PERMIS :
	DATE VALIDATION AMBULANCE

	
	
	


Joindre une photocopie recto-verso du permis de conduire et de la validation ambulance.

Ne rien inscrire dans le cadre ci-dessous (Réservé à l’Institut)
	Date de réception ou de dépôt du dossier :


SITUATION PROFESSIONNELLE ET NIVEAU SCOLAIRE

	EXERCICE EN MILIEU AMBULANCIER
	TITRES ET DIPLOMES

	 FORMCHECKBOX 

AUXILIAIRE AMBULANCIER ayant exercé 
PENDANT 1 MOIS durant les 3 dernières 
années :

EMPLOYEUR :


(Nom, adresse, téléphone)

Joindre attestation employeur (annexe II)
	 FORMCHECKBOX 

Titre ou diplôme homologué au niveau 

IV (Baccalauréat…)

 FORMCHECKBOX 

Titre ou diplôme du secteur sanitaire et 
social homologué au minimum au 
niveau V (BEP sanitaire et social…)

 FORMCHECKBOX 

Diplôme correspondant à une des 
situations énoncées sur la Fiche 3 des 
modalités d’inscription
 FORMCHECKBOX 

Attestation d’admission à des études 
préparatoires à une profession 
paramédicale

Joindre la photocopie du titre, diplôme ou attestation.

	 FORMCHECKBOX 

AUXILIAIRE AMBULANCIER ayant exercé 
pendant une DUREE CONTINUE D’AU 
MOINS UN AN A TEMPS PLEIN durant les    
5 dernières années.

EMPLOYEUR :


(Nom, adresse, téléphone)

Joindre les photocopies des fiches de paie correspondantes.
	

	Bénéficiez-vous d’un contrat ?


Oui  FORMCHECKBOX 



Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, type de contrat :


	

	EXERCICE EN DEHORS DU MILIEU AMBULANCIER
	

	 FORMCHECKBOX 

SALARIE :


Profession :


Employeur :


	

	 FORMCHECKBOX 

DEMANDEUR D’EMPLOI
	

	 FORMCHECKBOX 

AUTRE SITUATION :
	


AUTRES RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

NUMERO DE SECURITE SOCIALE :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’ACCIDENT :

NOM :








PRENOM :

ADRESSE :

TEL FIXE :

TEL PORTABLE :

Email :

INSCRIPTION(S) FAITE(S) A D’AUTRE(S) CONCOURS AMBULANCIERS :


OUI

 FORMCHECKBOX 


NON

 FORMCHECKBOX 

Si oui, merci de préciser dans quel(s) Institut(s) :

PARTIE RESERVEE A L’INSTITUT DE FORMATION
(ne rien inscrire sur cette page)
RESULTATS DES EPREUVES DE SELECTION

(
EPREUVE D’ADMISSIBILITE :



DATE DU JURY : 





ADMISSIBLE
 FORMCHECKBOX 





ECHEC

 FORMCHECKBOX 

(
EPREUVE ORALE D’ADMISSION :



DATE DU JURY : 





ADMIS
 FORMCHECKBOX 

· LISTE PRINCIPALE  FORMCHECKBOX 

· LISTE COMPLEMENTAIRE  FORMCHECKBOX 

Classement = 





ECHEC
 FORMCHECKBOX 

(
CONVOCATION MEDECINE PREVENTIVE :




DATE :
(
DEMANDE DE REPORT DE SCOLARITE :




Motif :













Coller une photo


d’identité
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