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Réf. : NM/SS – 15/04/2026 

DOSSIER D’ENTRÉE EN FORMATION 

INFIRMIER ANESTHÉSISTE DIPLÔMÉ D’ÉTAT 

PROMOTION …………………………. 

Photo 

CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION  

Consei l  Régional  d’ Î le -de-France 

Indiv iduel  

Autre pr ise en charge 

État Civil

NOM DE NAISSANCE :  …………………………………………………………………  
(É C R IV E Z E N  MA J U S CU LE S )  

NOM D’ÉPOUSE : ………………………………………………………………………..  
(É C R I V E Z E N  MA J US C U LE S )  

Prénoms : ………………………………………………………………………………… 

Sexe : 
:

Féminin Mascul in Nationalité : …………………………… 

 Date de naissance : ……………………………………………………………………. 

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

Département de naissance : …………………………………………………………  

N° Sécurité Sociale  : 

Adresse personnelle : 

Code postal  : …………………………………………………………………………….  

Vil le : ……………………………………………………………………………………….  

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

Adresse à votre entrée en formation :  

Code postal  : ……………………………………………………………………………. 

Ville : ………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ………………………………………………………………………………. 

Courriel  : …………………………………………………………………………………. 

Situation Familiale

Cél ibata ire  Marié(e)  Pacsé(e)  

Concubin(e)  Divorcé(e)  Veuf(ve)  

Nombre d’enfants  :  …… Âge(s)  :  ………………..………………… 

Profess ion du conjo int  :  ………………………………….……………………………...….  
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Situation à l’Entrée en Formation  

    Moins de 26 ans en poursui te d'études sans interrupt ion  

   Moins de 26 ans avec interrupt ion de scolar i té de moins de 2 ans  

   Demandeur  d'emploi  

   Bénéf ic ia ire d'un PEC (Parcours  Emploi  Compétences)  

   Bénéf ic ia ire du RSA (Revenu de Sol idar i té  Act ive)  

   Salar ié en CDD  Publ ic    Pr ivé  

   Salar ié en CDI   Publ ic    Pr ivé  

   Fonct ionnaire  

   Autre (préc isez)  :  ………………………………………………………… ..……………… 

    

Situation Scolaire / Universitaire  

 Niveau d’études :  ……………………………………..……………..………………… 

Série et année du Baccalauréat obtenu : . .……………………………………... 

N° INE ( I dent i f ian t  Nat iona l  É tud iant  :10 ch i f f res  +  1  le t t re )  :  .………... . . . .…………………  

Diplôme 
d’État  
Infirmier : 

Année d’obtention :  ……. Lieu : ….………….…..……………… 

N° d’ inscript ion à l ’Ordre Nat ional des Inf irmiers  :  . .…………..  

N° d’enregistrement RPPS ou ADELI  :  ………….…….…...……. 

Titres, certificats ou autorisation  
d’exercer la profession infirmière  : 

Année 
d’obtent ion :  …. 

Lieu : ……………. 
……..…..………… 

Autre(s) diplôme(s) obtenu(s) (Préc isez l ’ année d ’obtent ion)  : …………………….. 
……………………………………………………………………..…………………………  

Concours 
IADE :  

Nombre de concours présentés  :  ……………..…………….……….. 

Nom des écoles : …………………………...……………………..……. 

Préparation 
concours :  

           Oui Nom de(des) école(s)  :  . .………………….…………. 
           Non         
          Langue(s) 

étrangère(s)
 : 

            Ang la is   Débutant   Moyen    Conf i rmé   B i l ingue  

            Aut re  :  …….……  Débutant   Moyen    Conf i rmé   B i l ingue  

             
Niveau informatique : 

         Débutant   Moyen   Conf i rmé  Exper t  

        
Logiciel(s) maîtrisé(s)  :  ….…………………………………………………………...  

Possession d’un ordinateur portable  :  
    
 OUI   NON  
     

Public en Situation de Handicap  

 Avez-vous bénéficié d’un aménagement 
lors de votre scolarité ?  

    
 OUI   NON  
    

Avez-vous besoin d’un aménagement 
spécifique durant votre formation ?  

    
 OUI   NON  
    

Si oui lequel : ………………..…………………………………………..……………..  

      

Mode de Transport pendant la Formation  

    Voiture   2 roues motor isées   Transpor t en commun 

   Bicyc lette    Piéton  Autre (préc isez)  :  
…...….……………..    Durée de t ranspor t entre votre domic i le  et l ’ IFITS  :  .…………………………………. 

   

Connaissance de l’Institut  

    Site internet  de l ’ IFITS   Forum des mét iers  

   Ancien étudiant     Presse /  Af f ichage  

          Famil le /  Amis    Journée Portes Ouvertes de l ’ IF ITS  

          Profess ionnel  de santé    Autre   

            



3/4  

Choix de l’Institut

Prox imité géographique  Renommée 

Possib i l i té de f inancement  Autre 

Situation Sociale

Activité professionnelle au moment de votre entrée en formation  : ……. 
………………………………………………………………………………………..………  
Nom & Adresse de votre dernier employeur  : …………………………………. 
………………………………………………………………………………………………… 

Code postal de votre dernier employeur  : ………………………………………. 

Ville de votre dernier employeur  : …………………………………………………  

Service : 

Bloc 
opératoire

Urgences SSPI 

 Réanimat ion Pool Intérim 

Autre (précisez)  :  …….………………………………………………... 

Dossier de Financement de la Formation 
Le statu t  est  considéré à  l ’en trée en format ion  et  vaut  pour  toute la  durée de la  format ion  

Les informat ions demandées dans cet te  part i e  a ideront  à  déterminer  les mo yens de f inancement  
de vot re  fo rmat ion.  
Les p ièces à  fourni r  doivent  nous pa rveni r  en même temps que votre  dossier  d ’ inscr ipt ion sous  
peine de ne pas pouvoi r  i ntégrer  la  format ion.  
Vous ne devez  cocher  qu ’une seule case parmi  toutes l es proposi t ions dans le  tableau 1 ou 2  
c i -dessous.

« 1. Éligible à la subvention Régionale  » 

Moins de 26 ans en poursui te d 'études sans interrupt ion (y compr is contrat de 
travai l  étudiant)  

• Fournir :  Dernier Certif icat de scolarité Moins de 26 ans avec interrupt ion de scolar i té  de moins de 2 ans avant  le
démarrage de la formation  

• Fournir :  Dernier Certif icat de scolarité

Jeune dont  le  service c iv ique s 'es t  achevé dans un délai  d 'un an avant  l 'entrée 
en format ion 

• Fournir :  Photocopie de la carte de Service Civique• Fournir :  Photocopie de la carte de Service  Civique

Demandeur  d'emplo i,  inscr i t  à France Travai l ,  dont  le  coût  de format ion n'est  
pas pr is  en charge par  France Travai l  

• Fournir :  Avis de si tuation France Travail  indiquant  la catégorie

Bénéf ic ia ire d'un Parcours  Emploi Compéten ces (PEC)  

• Fournir :  Contrat de travai l

Bénéf ic ia ire du RSA (Revenu de Sol idar i té  Act ive)  

• Fournir :  Attestation de la CAF

« 2. Non Éligible à la Subvention Régionale » 

;  
Agent  du secteur  publ ic (y compris  en d isponibi l i té)  

Salar ié du secteur pr ivé en CDD ou CDI de p lus de 78 heures par mois  

Personne ayant bénéf ic ié d ’une pr ise en charge part ie l le  ou tota le par 
Trans it ions Pro 

Abandon de formation intervenu dans le mois  suivant l ’ent rée en formation  

Apprent i  

Personne en Val idat ion des Acquis  de l ’Expér ience (VAE)  

Médec in ou sage-femme dip lômé(e) à l ’é tranger  

Passerel le , hormis étudiant  de moins de 26 ans en poursui te d ’études  
o

Si  vous  ê tes  non é l ig ib l e  en ra ison d ’une des  s i tuat i ons  ind iquées  c i -dessus  dans  le  tab leau «  2 .  Non 
É l ig ib l e  à  la  Subvent i on Régiona le  » ,  une insc r i p t ion à  France Trav a i l  n ’ouv re  pas  dro i t  à  l ’é l ig i b i l i t é .  
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Financement de la Formation
Vous devez cocher une des cases du présent tableau «  Financement de la 
Formation » s i  vous avez précédemment coché une case dans le tableau  

« 2.  Non Él igible  à la Subvention Régionale  » en page 3 du dossier d’ inscript ion  

 Promotion Professionnelle  

Secteur de votre établ issement  :  Public  Privé 

Nom, adresse,  té léphone de votre établ issement  :  ……………………………………….. 
………………………………………………………………………… ………………..…………… 

Congé Individuel de Formation (Transit ions Pro, ANFH, …)  

Nom, adresse,  té léphone de l ’organisme f inanceur  :  ……………………….…………….. 
…………………………………………………………………………………… ……….…..……… 

Financement Personnel  

Le coût de la format ion est de 9 869 euros et est  ex ig ible le  jour de la rentrée 
administrat ive :  

- 1è r e  poss ib i l i té :  1 chèque ou espèces pour  un montant  de 9 869 euros

- 2e  possib i l i té  :  2 chèques de 3 290 euros  et 1 chèque de 3 289 euros.

Les chèques devront être dûment  rempl is et l ibe l lés  à l ’ordre de l ’agent  comptable 
du GIP 

Compte Personnel de Formation (CPF)  

At tent ion,  la demande doi t  être fa ite sur votre compte CPF au plus tard 11 jours  
avant le début  de la formation  

Demandeur d’Emploi pris en charge par France Travail  

Autre(s) Moyen(s) de Financement(s) (Précisez)  :  …………………... 

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

Personne à prévenir en cas d’Urgence

NOM (ÉCRIVEZ EN MAJ USCULES)  : ………………………………………………………… 

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

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

Adresse, code postal et vil le de cette personne :  ……………………………. 
………………………………………………………………………………………..………  

Téléphone de cette personne : ……………………………………………………..  

Attestation 

Je souss igné(e )  ……………………………………………………………… at tes te  su r  l ’ honneur  l ’ exac t i tude  
des  rense ignements  ind iqués  dans  le  prés ent  doss ier  e t  l ’au t hent ic i té  des  doc uments  fourn is .  
Je  reconnais  pa r  a i l leurs  avo i r  é té  in fo rmé(e )  que ce doss ier  ne recevra i t  pas  de su i te  s ’ i l  n ’é ta i t  
pas  complé té  avec  so in  e t  accompagné des  p ièces  demandées .  

Les  in fo rmat ions  recue i l l i es  dans  le  p résent  doss ier  d ’ i nsc r ip t i on font  l ’ ob je t  d ’un t ra i tement  
in format ique des t iné à  assure r  la  ges t ion adm in is t ra t i ve  e t  pédagog ique de l ’é t ud iant  durant  sa  
sco lar i té  au se in  de l ’ IF ITS .  Ces  in fo rmat ions  ne font  pas  l ’ob je t  d ’ un t ra i temen t  commerc ia l .  

Conf ormément  à  la  lo i  « In format i que e t  L ibe r tés  » ,  vous  bénéf ic iez d ’un dro i t  d ’accès  e t  de 
rec t i f i ca t ion aux in fo rmat ions  qu i  vous  concernent .  S i  vous  souhai tez exerce r  c e d ro i t  e t  obten i r  
communicat ion des  in f ormat ions  vous  conc ernant ,  ve u i l lez  adresser  un cou rr ie l  à  
donneespersonnel les@i f i ts . f r  

Date  :  ………………………     S ignature  :  
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