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@ D Agence Régionale de Santé i.] "1
Bretagne &

PROCEDURE DE PRESELECTION

en vue de l'inscription aux concours d'entrée
dans les Instituts de formation en soins infirmiers
ANNEE 2017

EPREUVE SUR DOSSIER

DATE LIMITE DE DEPOT DES DOSSIERS DE CANDIDATURE

Vendredi 13 janvier 2017 (le cachet de la poste faisant foi)
ATTENTION : = toute candidature parvenue hors délai sera refusée.

=> tout renseignement non justifié au moment du dép6t du dossier ne sera
pas pris en compte.

NOM patronymique (jeune fille) : Prénom :

NOM d'usage :

Date de naissance : Lieu : Dépt. :

Adresse personnelle : (en lettres d'imprimerie):

B.P.

Ville : Code postal :

Tél: Email :

FONCTION ACTUELLE EXERCEE :

PRECISEZ LA DUREE D'ACTIVITE PROFESSIONNELLE :

- 3 ans au moins dans le secteur sanitaire et médico-social Il
- 5 ans au moins dans les autres secteurs L]
Vous étes-vous déja présenté(e) a cet examen ? non [ oui [J précisez I'année :

En cas de réussite, j'autorise la publication de mon nom sur les sites internet du Haut-commissariat de I
J P

République en Polynésie francaise :
0O oul 0 NON

Signature :



Nom et Prénom :

CONSTITUTION DU DOSSIER :

& || est impératif de joindre les piéces suivantes :

- [ Lettre de candidature adressée au président du jury exposant vos motivations.

- [0 Photocopie recto verso de la carte d’identité ou passeport.

- [ Toutes les piéces justificatives demandées dans les tableaux ® - ® - @ et @

% Renseigner les 3 tableaux ci-aprés et joindre, en photocopie, les justificatifs : attestations de
scolarité, certificats, brevet, diplomes... (afin qu'ils soient pris en compte)

@® - NIVEAU D'ENSEIGNEMENT GENERAL ATTEINT

Indiquez I'année de scolarité dans la case du plus haut niveau d'études abtenu, et a partir de la seconde, précisez la
série du BAC.

N . sme . . P ) . - Certificat fin

;éa”iz - Afjm:s en3 - Aclimis en seconde - A(l:imls en cla.fs‘,se de 1 - A.dm|s en termma!e Studes secondaires
- Niveau 3&me - niveau 2de - Niveau premiére - Niveau terminale - Niveau D.A.E.U

DEAS DEAP TISF DEAMP - BEP DEAVS DEA CAP AUTRES

B.E.P.C ou Aid Techn aide samtal_rr-,; ot Aux. Vie - BEP Précisez
Biavat i a5 Aux.de Irtery médico _SSE'P&‘A sociale AtNRUIARGaE autref Qe (BNS,

des 4N pueric - psycho CAFAD seiliell
. De - de | Sociale option sy et social AFPS
colleges 3 ans De — de et De~de | wenise aun Certif apt. BAFA
3ans Famil. 3ans pers. Aide a etc...)
domicile

Avez-vous participé a une action humanitaire ou effectué du benévolat ?

O non

[J oui, dans ce cas il convient de le préciser et d'apporter au dossier tout justificatif s'y afférent.




Nom et Prénom :

® - CYCLES DE FORMATION EFFECTIVEMENT SUIVIS

a I'exception_des formations ayant donné lieu a I'obtention des diplémes pris en compte dans la
rubrique @ ci-dessus

Indiquez la formation générale (ex. formation de remise a niveau, prépa concours) et/ou la formation permanente
(relative a I'activité professionnelle : formation a I'ergonomie, a I'hygiéne...)

FORMATIONS (*) ORGANISME ANNEE NOMBRE D’HEURES
(de date a date) justifiées au
dossier
[TOTAL |

JOINDRE OBLIGATOIREMENT, EN COPIE LES JUSTIFICATIFS DES STAGES OU FORMATIONS SUIVIS, datés,
signés et tamponnés par I'organisme formateur.

@ ACTIVITE PROFESSIONNELLE

N'OMETTEZ PAS DE REMPLIR INTEGRALEMENT LE TABLEAU ® DE LA PAGE N°4.

- L’activité professionnelle doit avoir donné lieu & cotisation a un régime de protection sociale. Si vous avez
exercé a temps partiel, votre durée d'activité (3 ou 5 ans), sera calculée en équivalent temps plein sur la base de
35 heures semaines ou 1600 heures pour 1 an d'exercice temps plein.

- La participation a un dispositif de formation professionnelle destinée aux jeunes a la recherche d'un emploi ou
d’'une qualification est également assimilée a une activité professionnelle (Par ex. : les contrats de qualification —
les contrats d'apprentissage — les contrats emploi-solidarité, les emplois jeunes, les Contrats Emplois Consolidés,
etc ...)

» Les périodes de service national, condgé parental, chbmage ne sont pas prise en compte.

» Joindre obligatoirement les justificatifs suivants (devront y figurer I'identification du ou des employeurs) :

- tous les certificats ou attestations de travail datés et signés précisant impérativement : la durée de travail en
équivalent temps plein, la (ou les) date(s) d'embauche et éventuellement la date de fin de contrat.

- Pour les agents hospitaliers ou issus du secteur médico-social : joindre les fiches de notation des 3 derniéres
anneées.

A défaut seulement de certificats ou attestations de travail, des fiches de salaire pourront étre jointes.

> le jury ne valide et ne note que les renseignements clairement justifiés (la charge de la preuve incombe
au candidat)
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