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DOSSIER ADMINISTRATIF  

ENTREE EN FORMATION  

ECOLE DE PUERICULTRICES 2024 

Ce dossier est uniquement réservé aux candidats : 
 
• Admis à l’issue des épreuves de sélection pour l’entrée en formation 2024 à l’école de 
puéricultrices de Valenciennes 
 

• En report d’admission 
 

1 Confirmer votre entrée à l’école de puériculture pour 31 mai 2024 minuit par 

email à : libert-c@ch-valenciennes.fr 
 

2 Imprimer, remplir et retourner le présent dossier d’inscription accompagné 

des pièces demandées impérativement pour le : 
 

 28 juin 2024 minuit, cachet de la poste faisant foi, pour les candidats déjà diplômés 

infirmiers 

 

 16 août 2024 minuit, cachet de la poste faisant foi, pour les candidats diplômés de 

juillet 2024 

 

Par courrier en recommandé l’adresse indiquée ci-dessous 
 

I.F.M.S. 

Formation de Puéricultrice 

116 avenue Desandrouin  - 59300 VALENCIENNES 
 
Date de rentrée en formation : 
 

Le Lundi 16 septembre 2024 à 8h30 - PRESENCE OBLIGATOIRE. 



2 

 

  



3 

 

 

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT 

 

1 Confirmation pour l’entrée à l’école de puériculture  
 

Transmettre pour le 31 mai 2024 par email à : libert-c@ch-valenciennes.fr  

 

2 Transmettre le dossier administratif  
 

Transmettre le dossier administratif uniquement par voie postal, cachet de la poste faisant foi  
 
A Pour votre dossier administratif, fournir : 

 Transmettre votre photo en suivant la procédure en annexe 1. 

 Copie de votre carte d’identité en cours de validité. 

 Copie de votre « AFGSU » 

 Copie de votre carte vitale avec votre numéro de sécurité sociale personnel. 

 Le récapitulatif du virement bancaire correspondant au paiement des droits d’inscription 
universitaire d’un montant de 243 euros. 

 

Règlement par virement bancaire- Régie IFSI CH VALENCIENNES – Régie recettes 

BIC: TRPUFRP1     IBAN: FR 76 1007 1590 0000 0020 1901 706 

Indiquer impérativement la référence « IPE 2024 »  

Suivie des nom et prénom de l’élève concerné 

 

 La fiche d’inscription complétée en annexe 2 

 La fiche de renseignement en annexe 3 

 La fiche d’identification du candidat en annexe 4 

 L’origine géographique en annexe 5 

 La collecte des données de l’Observatoire régionale des Etudes Supérieurs en annexe 6 

 L’attestation d’acquittement de la contribution de vie étudiante et de campus (CVEC) en annexe 7 

 Attestation du pôle emploi pour les demandeurs d’emploi 

 Justificatif de financement pour les personnes financées par un employeur ou un organisme 
(OPCA, transition PRO…) 

 La copie de votre diplôme d’infirmier ou notification de réussite délivrée par la DREEST 

 Attestation d’inscription à Pôle emploi 
 

B Pour votre dossier médical :  

Les obligations et la réglementation médicale pour entrer en formation Puéricultrice sont très rigoureuses (cf. 

art.54 créé par Arrêté du 21 avril 2007modifié notamment par les arrêtés du 17 avril 2018 et du 17 janvier 2020 

relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux) 

L’admission définitive est subordonnée à la production des 3 documents suivants : 

> Un certificat médical émanant d’un médecin agréé attestant que le candidat n’est atteint 
d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique incompatible avec l’exercice de la 
profession de puéricultrice (certificat et liste des médecins agréés en annexe 9) 

> Une attestation médicale attestant que le candidat remplit les obligations d’immunisation et de 
vaccination (attestation médicale remplie par votre médecin traitant en annexe 8). 
La Vaccination ANTI COVID est recommandée 
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INFORMATIONS GENERALES 

1/ Les financements  
 

 Publics éligibles à l’aide financière régionale 

 
STATUT 

 
CONDITIONS 

 

JUSTIFICATIFS A 
FOURNIR A 
L’INSTITUT 

Les élèves 

Les élèves en poursuite d’études sans interruption 
quel que soit le niveau de formation initiale (y compris 
ceux ayant un contrat de travail étudiant) 
 

Fournir un certificat de 
scolarité 2023/2024 

Les élèves avec 
interruption de 
scolarité, quel que 
soit le niveau de 
formation initiale, à 
savoir 

► Les jeunes de moins de 
26 ans ayant achevé leur 
formation initiale moins d’un 
an avant le démarrage de la 
formation, inscrits ou non à la 
Mission locale 
 
► Les étudiants dont le 
service civique s’est achevé 
dans un délai d’un an avant 
l’entrée en formation 
 

Fournir un certificat de 
scolarité N-1 
 
 
 
 
 
Fournir un certificat de 
scolarité N-1 et une 
attestation de service 
civique 

Les 
demandeurs 
d’emploi 
inscrits à 
France 
travail, 
indemnisés 
ou non par 
l’assurance 
chômage 

► Sans contrat de travail ou avec un contrat de travail 
précaire (CDD, contrat d’intérim…) jusqu’à l’entrée en 
formation 
 
► Ayant un contrat de travail à condition que l’activité 
salariée ne fasse pas obstacle au bon déroulement de 
la formation et à l’atteinte de l’objectif 
 
► Ayant démissionné d’un CDI uniquement dans le 
cadre de démissions légitimes conformément à 
l’accord d’application relatif à l’assurance chômage en 
vigueur. 
 

Fournir un justificatif de 
France travail  
 
 
Fournir un justificatif de 
France travail  
 
 
Fournir un justificatif de 
France travail 

 
 Publics non éligibles à l’aide financière régionale 

 
STATUT 

 
CONDITIONS 

JUSTIFICATIFS A 
FOURNIR A 
L’INSTITUT 

Les salariés, les 
professionnels 
libéraux et les 
fonctionnaires 

Ces professionnels ne sont 
pas éligibles au financement 
régional  
dans la mesure où ils relèvent 
des dispositifs d’accès à la 
formation continue : 

► relevant 
de leur 
employeur  
 
 
►relevant de 
leur OPCO 
 

Fournir une attestation 
de prise en charge 
établie par votre 
employeur  
 
Fournir une attestation 
de prise en charge de 
l’organisme financeur 
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Annexe 1 
 

 

PROCEDURE D’ENVOI DE LA PHOTO POUR LA CARTE 

PROFESSIONNELLE CADUCEE 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. À partir de l’adresse email créée en annexe 1, envoyez votre photo à  

photoeleve@ch-valenciennes.fr 

 

2. Dans l’objet du mail, précisez PROMOTION/NOM/PRENOM/DATE DE NAISSANCE  

 

3. Joindre 1 photo d’identité en format JPEG  

Uniquement ce format, avec une taille minimale de 1500 x 1500 pixels. 

 

 
Cette carte professionnelle vous permet :  

  
 L’accès à l’IFMS  
 L’accès au SELF  
 L’activation des entrées lors de vos stages au CHV  
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Annexe 2 

 

 

   

 

FICHE D’INSCRIPTION 
 
Merci d’écrire en majuscule 

 

Madame    Monsieur   (cochez la case correspondante) 
 

Nom de naissance : .................................................... Nom marital : …………………………………………………………… 
 

Prénom : ………………………………………………………… Autres prénom (s) : …………………………………………..…………………. 
 

Né(e) le : …………….. / …………….. / ……………..  A : ………………………………………………………………………………………… 
 

Département : ………………………………………………………….  Nationalité : ………………………………..…………………….……… 
 

N° de Sécurité Sociale : ___ / ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ / ___ ___ ___ / ___ ____/ ___ ___  
 

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

Complément d’adresse : ……………………………………………………………………………….…………………………………………….………. 
 

Code Postal : …………………………………………………………… Ville : ………………………………………………………………………… 
 

Portable : ______/______/______/______/______ Fixe : ________/______/______/______/______   
 

Email : ……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
 

 

Statut à l’entrée en formation : (cochez la case correspondante) 
 

En poursuite d’étude :  OUI   NON  

Baccalauréat : Série : ………………………………………………………  Année d’obtention : ………………….………. 
 

Diplôme d’Etat Infirmier : IFSI d’origine : …………………………… Année d’obtention : …………………….……. 
 

En activité professionnelle : OUI   CDD  CDI  INTERIM   NON  
 

En recherche d’activité :  OUI   NON  
 

Inscription à France travail :  OUI   NON  
 

Indemnisation France travail :  OUI   NON  
 

Formation professionnelle :   OUI   NON  

 

Personne à contacter en cas d’urgence:  
 

Nom : ........................................................................ Prénom : …………………………………………..……………………… 
 

Lien de parenté : …………………………………………………………………………………………………………………………………..…………….. 
 

Portable : ______/______/______/______/______ 
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Annexe 3 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

 

 

IDENTITE 

Nom de naissance    

Nom d'usage    

Prénom principal    

Prénom 2    

Prénom 3    

Date de naissance    

Code postal de naissance    

Téléphone portable    

Téléphone fixe    

Courriel    

Adresse  

 

 

  

Code postal   

Commune    

Numéro de sécurité sociale   

SITUATION A L'ENTREE 

EN FORMATION 

□ à la recherche d'un emploi   

□ en ac?vité   

□ en poursuite d'études   

STATUT A L'ENTREE EN 

FORMATION 

□ ac?vités bénévoles (engagement citoyen)   

□ agent consulaire   

□ apprenant en forma?on de parcours ini?al   

□ fonc?onnaire   

□ intermiAent du spectacle   

□ non connu   

□ Personne en Contrat de Sécurisa?on 

Professionnelle 
  

□ Travailleur en ESAT   

□ Travailleur non Salarié 

□ Autre 
  

TYPE DE 

CONTRACTUALISATION 

□ CDD Contrat à durée déterminée   

□ CDI Contrat à durée indéterminée   

□ Contrat d’appren?ssage (alternance)   

□ Contrat de professionnalisa?on 

(alternance) 
  

□ Contrat de Sécurisa?on professionnelle 

(CSP) 
  

□ Intérimaire (mission d’intérim)   

SITUATION A L'ENTREE 

EN FORMATION                                              

(hors poursuite 

d'études) 

Année de sortie de formation initiale   

Dernier employeur ou emploi occupé   

Date de fin ou de rupture de contrat   

Motif de fin de contrat   

Secteur d'activité du candidat   
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DEMANDEUR 

D'EMPLOI           

Situation à l'entrée en 

formation  

Date d'inscription à Pôle Emploi   

Numéro d'identifiant Pôle Emploi   

Demandeur d'emploi indemnisé? □ OUI                 □ NON 

SALARIE 

Situation à l'entrée en 

formation  

Siret de l'employeur   

Catégorie socio-professionnelle 

□ agriculteurs exploitants 

□ ar?sans, commerçants, chefs d'entreprise 

□ cadres et professions intellectuelles 

supérieures 
 

□ employés 
 

□ ouvriers 
 

□ professions intermédiaires 

Particulier employeur 
□ OUI                 □ NON 

N°URSSAF 

Raison sociale de l'employeur   

Ville de l'employeur   

SALARIE EN 

APPRENTISSAGE 

Situation à l'entrée en 

formation 

Date de début du contrat d'apprentissage   

Date de fin du contrat d'apprentissage   

CARACTERISTIQUES 

Titulaire RQTH □ OUI                 □ NON 

Niveau scolaire à l'entrée en formation 

 

□ 1ère ou 2ème année de DEUG, DUT, BTS 

école des formations sanitaires et sociales 

□ 2de, 1ère ou 2ème année de CAP ou BEP 

□ 3ème ou 1ère année de CAP  BEP 

□ classes de 2ème ou 3ème cycle de 

l'enseignement supérieur 

 

□ terminale 

Niveau de certification maximum  

□ Niveau 1 (sans niveau spécifique) 

□ Niveau 2 (sans diplôme ou Diplôme du 

Brevet) 

□ Niveau 3 (CAP, BEP,…) 

□ Niveau 4 (BP, BT, bac pro ou techno) 

□ Niveau 5 (BTS, DUT, etc…) 

□ Niveau 6 (licence, master1) 

□ Niveau 7 (Grade master) 

□ Niveau 8 (Doctorat, etc…) 
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Annexe 4 

HAUTS-DE-FRANCE 

PRÉFET DE LA REGION 

 

DIRECTION REGIONALE DE LA JEUNESSE, DES SPORTS ET DE LA COHESION SOCIALE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale Hauts-de-France 
20, square Friant Les 4 Chênes - CS 93904 - 80039 Amiens CEDEX 01 

  Tél. 03 22 33 89 00 - Fax : 03 22 33 89 33 – www.nord-pas-de-calais-picardie.drjscs.gouv.fr 

  

IDENTIFICATION DU CANDIDAT 

(Institut) ……………………………………………………………………………………………...…………. 

Nom de Naissance (en majuscule) :……………………………………………………………………….. 

Nom Marital : ………………………………………………………………………..…………………………. 

Prénoms (tous les prénoms) :………………………………………………………………………………. 

Date de Naissance : ……………………………………………………………………………………..…… 

Lieu de naissance : ………………………………………………………………………..…………………. 

Département de naissance (en toutes lettres): ………………………………………………………… 

OU 

Pays: ……………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………..….. 

Numéro téléphone : ……………………………   Numéro portable : …………………………………... 

Adresse Mail : …………………………………………………………..@……………………………….…. 

Cet imprimé servira à établir votre diplôme, vous devez joindre impérativement, une copie claire et 

lisible, en cours de validité : 

- de la Carte d’Identité 
- ou du Passeport 

 

Le permis de Conduire n’est pas accepté.  

Signature du candidat 

 

  Souhaitez-vous que votre nom apparaisse sur les résultats qui seront publiés sur le site 

internet www.hauts-de-France.drjscs.gouv.fr (liste des reçus) ? 

 OUI   NON 
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             Annexe 5 

ORIGINE GEOGRAPHIQUE 
 

VEUILLEZ COCHER CI-DESSOUS VOTRE LIEU D’HABITATION PRINCIPAL 

 

PAS DE CALAIS 

 

ARRAS 

 

 

 

LENS 

 

 

 

SAINT OMER 

 

 

PICARDIE 

 

ABBEVILLE 

 

 

 

AMIENS 

 

 

 

BEAUVAIS 

 

 

 

SAINT QUENTIN 

 

 

 

SENLIS 

 

 

 

SOISSONS 

 

 

HAINAUT CAMBRESIS 

 

AVESNES SUR HELPE 

 

 

 

CAMBRAI 

 

 

 

VALENCIENNES 

 

 

NORD 

 

BOULOGNE SUR MER 

 

 

 

CALAIS 

 

 

 

DOUAI 

 

 

 

DUNKERQUE 

 

 

 

LILLE 

 

 

MAUBEUGE 
 

AUTRES REGIONS (précisez) 
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Annexe 6 
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 Annexe 7 

 
LA CONTRIBUTION DE VIE ETUDIANTE ET DE CAMPUS 

 
Vous devez vous acquitter de la Contribution de Vie Etudiante et de Campus qui s'élève pour l’année 

universitaire 2024 - 2025 à 100 €. (Sous réserve de modifications réglementaires) en vous connectant sur : 

https://cvec.etudiant.gouv.fr. 

L’attestation de versement est à transmettre au plus tard le jour de la rentrée. 

 

LA CVEC, qu’est-ce que c'est?  

 

La CVEC est la Contribution de Vie Etudiante et de Campus. La loi prévoit qu'elle est collectée par les Crous.  

 

On peut y être assujetti(e) ou en être exonéré(e) en fonction de son cas. 

 

 Situation1 : l’étudiant inscrit en formation initiale dans un établissement d’enseignement supérieur doit 

s’acquitter de cette contribution avant de s’inscrire dans son établissement d’enseignement supérieur. 

 

 Situation 2 : l’étudiant inscrit en formation continue  

C’est-à-dire que la formation est prise en charge par un employeur ou par un organisme collecteur ou par 

Pôle Emploi en formation continue) n’est pas concerné par cette contribution. 
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 Annexe 8 

 

ATTESTATION MEDICALE 
 

TEXTES DE REFERENCE : 
 

Arrêté du 6 Mars 2007 relatif à la liste des élèves et étudiants des professions médicales et pharmaceutiques et des autres 

professions de  santé pris en application de l’article L3111.4 du code de la santé publique.  
Arrêté du 2 Août 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées à l’Article L3111.4 du code de la santé 

publique   
Décret du 27 Février 2019 modifiant le décret n° 2007-1111 du 17 Juillet 2007 relatif à l’obligation vaccinale par le vaccin 

antituberculeux BCG  

 

Je soussigné(e) : …………………………………….……………………. Docteur en médecine, certifie que :  

Nom :……………………………………………. Prénom :……………………………..…………………… 

Nom de jeune fille (obligatoire pour les femmes mariées) :……………………………………………………  

Date de naissance :…………………………………  

Souhaitant suivre la formation d Puéricultrice a été vacciné(e) contre les vaccinations indiquées ci-dessous 

(Vaccinations obligatoires): 

Attention : L’attestation ne peut être annotée « en cours de vaccination ». 

Les vaccinations doivent être réalisées complètement pour l’entrée en Formation.  
 

1/  La diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :  
 

 Dernier rappel effectué   

Nom du vaccin  Date  N° Lot  

  

  

    

 

2/  L’hépatite B : Selon les conditions définis au verso.   

 Immunisé(e) contre l’hépatite B   

OU    

 Non répondeur (se) présumé(e) avec surveillance annuelle des marqueurs sériques de 

l’hépatite B  
 

3/  La vaccination par le BCG  

Cette vaccination n’est plus obligatoire (décret n° 2019-149 du 27 Février 2019 modifiant le décret n° 

2007-1111 du 17 Juillet 2007 relatif à l’obligation vaccinale par le vaccin antituberculeux BCG)  

Cependant, le résultat d’une IDR est à référencer ci-dessous si vous en avez déjà réalisé une (en cas de contact 

avec le bacille de la tuberculose)  
 

IDR à la tuberculine  Date  Résultat (en mm)  

      

  

4/  La vaccination anti – Covid (Schéma vaccinal complet) 

  Oui    En cours de vaccination   Non vacciné 

 Date :           Signature et cachet du médecin :   
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Annexe 9 
  

 

ATTESTATION MEDICALE – MEDECIN AGREE 

 

 

Je soussigné(e)  Dr ………………………………………………………………. Médecin agréé, certifie que :  

 

Nom :……………………………………………. Prénom :……………………………..…………………… 

 

Nom de jeune fille (obligatoire pour les femmes mariées) :……………………………………………………  

 

Date de naissance :…………………………………  

 

Présente les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires à l’exercice de la profession de Puéricultrice 

  

  

  Date : …………………………………………  

 

  Signature :………………………………………… 

 

  Cachet :  
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LISTE DES MEDECINS AGREES EN HAUT DE FRANCE 
 

Mise à jour 21-12-23 
https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0 

 

Arrondissement de VALENCIENNES: 
 

 Dr DEMORY Jean-Michel   24 Rue Pierre Lemaire 59199 HERGNIES 
 

 Dr LEJAY Dominique  200 Rue Jean Jaurès 29690 VIEUX CONDE 
 

 Dr RIDON Marc    392 Rue Jean Jaurès 59860 BRUAY SUR ESCAUT 
 

 Dr DEVOTTE Franck   116 Rue Henri Barbusse 59220 DENAIN 
 

 Dr LENFANT Jean-Pierre  5 Rue Mathieu Dumoulin 59230 ST AMAND LES EAUX 
 

 Dr DHERBECOURT Joël   5 Rue Mathieu du Moulin 59230 ST AMAND LES EAUX 
 

 Dr MERCIER Gilles   34 Rue du Maréchal Soult 59970 FRESNES SUR ESCAUT 
 
Arrondissement de CAMBRAI: 
 

 Dr BUCHENET Hervé   510 Rue de l’épinette 59161 ESCAUDOEUVRE 
 

 Dr DEVAUX Alain    1 place de la mairie  59267 PROVILLE 
 

 Dr DUVINAGE Amédée   10 rue Nationale 59540 INCHY EN CAMBRESIS 
 

 Dr MAGDZIAREK ALAIN   44 rue des Pierres Jumelles 59400 CAMRAI 
 

 Dr ROESCH Gilles   28 avenue du Maréchal Foch 59142 VILLERS OUTREAUX 
 
Arrondissement de DOUAI 
 

 Dr SAIMI Rachid   87 rue Saint-Jacques 59500 DOUAI 
 

 Dr SOULARY Jean Claude 1 rue A et G Martel 59187 DECHY 
 

 Dr BRIS Christian   297 rue de l’Abbaye des Prés 59500 DOUAI 
 

 Dr PAYEN Bernard  97, rue de la Tours des Dames 59500 DOUAI 
 
Arrondissement d’AVESNES 
 
 Dr HUYGUE Dominique  104 Grand Rue 59138 PONT SUR SAMBRE 

 

 Dr KARKOUTLY Carim  146 route de Feignies 59600 MAUBEUGE 
 
Arrondissement de MAUBEUGE 
 
 Dr COQUET Pierre Marie  121 rue de la Liberté 59600 MAUBEUGE 
 

 Dr BASTIN Marie Helene  7 rue du trou au sablé 59600 MAUBEUGE 
 


