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FICHE D’INSCRIPTION 
CONCOURS DIPLOME D’ETAT D’AMBULANCIER 

CONTRAT DE PROFESSIONNALISATION 

Lieu de Formation :  
  QUIMPER      BREST 

 
Ouverture des inscriptions : 15/12/2023 / Nombre de places ouvertes : 10 

 

Date de session : 
 

QUIMPER 
Du 03 juin 2024 
au 27 juin 2025 
(Sous réserve de 

modification) 
 

BREST 
Du 10 juin 2024 
au 27 juin 2025 
(Sous réserve de 

modification) 

 

CLOTURE DES INSCRIPTIONS : 

21 mai 2024 

ADMISSIBILITE (Dossier)  
AFFICHAGE RESULTATS :  

22 mai 2024 

EPREUVES ADMISSION (oral) : 

27 mai 2024 
AFFICHAGE RESULTATS :  

28 mai 2024 à 15h00 

STAGE D’OBSERVATION 70H à valider avant le 26/05/2023 

(Il doit être réaliser de façon continue sur un seul lieu de stage) 

 
 

M., Mme Nom : ............................................................................. Prénom :  .......................................................................  

 

Nom de jeune fille :  .............................................................................................................................................................  

 

Date de naissance :  .................................................................... Lieu de naissance :........................................................  

 

Adresse :  .............................................................................................................................................................................  

 

Code postal : ....................................... Ville : .......................................................................................................................  

 

Tel :  ............................................................................................. Portable : .......................................................................  

 

Mail : (obligatoire)  ..............................................................................................................................................................  
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- Diplômes scolaires obtenus (si BAC précisez la série)?  .................................................................................................  

- Diplômes de secourisme :  PSC1  AFGSU1  AFGSU2  PSE1  PSE2  Autres :  ............................................  

- Situation de famille* : Célibataire / Marié / Divorcé / Autre ................................................. Nombre d’enfants .................  

- Situation professionnelle avant l’entrée en formation :  .....................................................................................................  

- Demandeur d’emploi :  OUI*  NON*  

Si OUI, depuis le  ..................................................................  Indemnisé :  OUI*  NON* 

Numéro d’identifiant Pôle emploi :  .....................................................................................................................................  

- Avez-vous exercé en tant qu’auxiliaire ou conducteur ambulancier ?  OUI*  NON* 

Si OUI, depuis combien de mois à temps plein ? ................................................................................................................  

 

- Vous concernant, identifiez-vous un besoin d’adaptation particulier ? (Adaptation des supports, du matériel, de la 

durée de l’examen, du rythme de la formation…)  OUI*  NON* 

Si oui, lesquelles :  

 

 encadrez la réponse utile 

Entreprise pour le contrat de professionnalisation :  

Raison Sociale :  ...............................................................................................................................................................  

Adresse :  ...........................................................................................................................................................................  

Code Postal :  ......................................................... Ville :  ................................................................................................  

Nom Responsable :  ..........................................................................................................................................................  

Mail :  ..................................................................................................................................................................................  

Téléphone :  .......................................................................................................................................................................  
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Constitution du dossier d’inscription  
 

NE PAS JOINDRE LES DOCUMENTS ORIGINAUX ! - LES PHOTOCOPIES DOIVENT ÊTRE LISIBLES 

 

Pièces obligatoires: 

 

 Fiche d’inscription recto verso dûment complétées, datées et signées par le candidat. 

 

 Photocopie recto-verso de la carte d’identité en cours de validité. 
 

 Pour les personnes titulaires d’un titre 4 ou titre 3 secteur sanitaire et social : Photocopie des diplômes 
ou titres traduits en français 
 

 Une copie de l’attestation « Auxiliaire ambulancier » ou du PSC1 datant de moins de 3 ans 
 

 Une copie de l’attestation AFGSU2.pour les personnes concernées 

 

 Photocopie recto-verso du permis de conduire (les 3 volets) conforme à la règlementation en vigueur et 
en état de validité (hors période probatoire : délivré depuis plus de 3 ans ou 2 ans si conduite accompagnée). 
 

 Photocopie (ne pas joindre l’original) de l’attestation médicale d’immunisation et de vaccinations 
obligatoires. (visite médicale à effectuer auprès du médecin traitant avant la visite de non contre-indications à la 
profession d’ambulancier auprès du médecin agréé ARS) 
 

 Photocopie (ne pas joindre l’original) de l’attestation préfectorale d’aptitude à la conduite d’ambulance Cerfa 
14880*02 établie par un médecin agréé Préfecture. Ce médecin ne doit pas être votre médecin traitant. 
(Les démarches auprès de la préfecture ou sous-préfecture du département de résidence du candidat qui suivent la 
visite médicale seront à effectuer par le candidat pendant ou après la formation). 

 

 Photocopie (ne pas joindre l’original) certificat de non-contre-indications à la profession d’ambulancier 
établi par un médecin agréé ARS. Ce médecin ne doit pas être votre médecin traitant. 

 

 L’attestation de suivi de stage d’observation de 70h (cette attestation doit nous parvenir au plus tard le jour de 

l’épreuve d’admission) ou attestation de l’employeur ou, à défaut, tout document officiel justifiant de l’exercice 
professionnel d’un mois au minimum en tant qu’auxiliaire ambulancier ou conducteur ambulancier.  

 

 Photocopie de la carte vitale ou attestation de l’organisme de protection sociale (moins de 6 mois). 
 

 Charte de protection de vos données personnelles signée. 
 

 2 photos d’identité récentes (noter votre nom et votre prénom au dos de chaque photo) 
 

 2 enveloppes A5 (16.2cm x 22.9cm) et 1 enveloppe format A4 (22,9 x 32,4 cm) libellées à vos noms et 
adresse et 6 timbres à 20g  

 

Pour les ambulanciers ayant exercé 1 an en continue durant les 3 dernières années : 
 

 . une attestation de l’employeur ou, à défaut, tout document officiel justifiant de l’exercice professionnel 

mailto:ifabr@formasante.fr


Un organisme du Groupe 

FORMA SANTE 
Institut de Formation d’Ambulanciers Brest 

9 rue de Vendée – 29200 BREST 
Tél : 02 98 41 75 74 - ifabr@formasante.fr 

APE : 8559A - N° SIRET : 42030962700073 

Page 4 sur 19 – MAJ le 11/12/23 

 

Pour les candidats présentant un dossier d’admissibilité 
(non titulaire Titre 4 tous domaines confondus ou Titre 3 Secteur Sanitaire et Social) 

 

 Une lettre de motivation manuscrite ; 

 

 Un curriculum vitae ; 

 

 Un document manuscrit relatant, au choix du candidat, soit une situation personnelle ou professionnelle 

vécue, soit son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation figurant dans le descriptif du 

concours. Ce document n'excède pas deux pages (cf : Descriptif détaillé du concours et programme de la formation) ; 

 

 

A fournir en complément selon la situation : 
 

 Pour les ressortissants hors Union européenne, une attestation du niveau de langue française requis B2 ou 
tout autre document permettant d'apprécier la maitrise de la langue française. 
 

 Les attestations de travail, accompagnées éventuellement des appréciations et/ou recommandations de 
l’employeur (ou des employeurs), éventuellement, un justificatif valorisant un engagement ou une expérience 
personnelle en lien avec la profession d’ambulancier. 
 

 

Publication des résultats sur internet : 
 

 J’accepte que mon identité (nom et prénom) paraisse à la publication des résultats sur internet 

 

 Je n’accepte pas que mon identité (nom et prénom) paraisse à la publication des résultats sur 

internet. Dans le cas d’un refus, merci de compléter la note relative à la publication des résultats du concours sur internet 

(cf : document joint) 

 
ATTENTION : En l’absence de réponse, les résultats seront publiés sur internet. 

 

 
 Je certifie les documents photocopiés conformes aux originaux que je détiens 

 
 J’atteste avoir pris connaissance des conditions générales de ventes 

 
 

Fait à  ......................................................................... , le  ................................................. SIGNATURE 

 
 
 
 

A réception de votre dossier complet, vous pourrez alors être convoqué pour les épreuves 
d’admission du concours d’entrée (sauf si dispense). L’attestation de validation de stage est à nous 
retourner avant la fin des épreuves d’admission (sauf si dispense). Un modèle de convention de 
stage est à disposition sur notre site internet : www.formasante.fr 
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CONDIT IONS GÉNÉRA LES DE VENTE FORMA  SANTE 

 
OBJET ET CHAMP D'APPLICATION : 
 
Toute commande de formation implique l’acceptation sans 
réserve par l’acheteur et son adhésion pleine et entière aux 
présentes conditions générales de vente qui prévalent sur 
tout autre document de l’acheteur, et notamment sur toutes 
conditions générales d’achat. 
 
I. FORMATIONS INTRA-ENTREPRISE 
 
I.1. Définition : 
Formation réalisée sur mesure pour le compte d’un Client 
ou d’un groupe de clients généralement exécutée dans les 
locaux du client. 
 
I.2. Documents contractuels : 
Pour chaque formation intra-entreprise acceptée, une 
convention de formation professionnelle continue établie 
selon les textes en vigueur est adressée au client en deux 
exemplaires dont un est à nous retourner, au plus tôt et 
obligatoirement avant le début de la formation, signé et 
revêtu du cachet de l'établissement ou de l'entreprise. 
 
La facture est adressée à l’issue de la formation ou du 
premier module de la formation.  
 
Une attestation de présence est adressée au client après 
chaque formation. Sur demande elle peut être fournie après 
chaque module. 
 
I.3. Prix et conditions de règlement : 
Forma Santé n'est pas assujetti à la TVA.  
Tous nos prix sont indiqués nets de toutes taxes et ne 
peuvent pas donner lieu à une récupération de TVA.  
 
Le règlement du prix de la formation est à effectuer à 
réception de la facture, comptant et sans escompte à l'ordre 
de Forma Santé. 
 
Toute somme non payée à l’échéance pourra donner lieu au 
paiement par le Client de pénalités de retard calculées à 
une fois et demi le taux de l’intérêt légal en vigueur. 
 
Tout retard de paiement entraîne l'exigibilité d'une indemnité 
forfaitaire pour frais de recouvrement de     40 €uros. 
 
Ces pénalités sont exigibles de plein droit, dès réception de 
l’avis informant le Client qu’elles ont été portées à son débit. 
L’acquittement de ces pénalités ne peut en aucun cas être 
imputé sur le montant de la participation au développement 
de la Formation Professionnelle. 
 
I.4. Conditions d’annulation et de report : 
L’organisme de formation se réserve le droit de reporter ou 
d’annuler une formation, de modifier le choix des 
animateurs, si des circonstances indépendantes de sa 
volonté l’y obligent et ce sans indemnités. 
Toute annulation par le Client doit être communiquée par 
écrit. 
 
Une annulation signifiée moins de dix jours calendaires 
avant le début de la formation entraînera une facturation de 
30% du coût total de la formation.   
Si l'action de formation est reportée dans un délai de 6 
mois, cette somme sera portée au crédit du Client sous 
forme d’avoir imputable sur la formation future. 
 
I.5. Obligations du client : 
Le Client s’engage à proposer une salle de formation 
conforme à la réglementation en vigueur d’accueil du public. 
 
I.6. Obligations du stagiaire : 
Le stagiaire reste soumis au pouvoir de discipline de 
l’employeur. 
 

 
II. FORMATIONS INTER-ENTREPRISES  
 
II.1. Définition : 
Formation sur catalogue réalisée dans nos locaux ou dans 
des locaux mis à disposition par Forma Santé. 
 
II.2. Documents contractuels : 
Le bulletin d'inscription est envoyé par le client par courrier, 
par mail, par fax ou par le biais du site. 
 
Une confirmation d'inscription est adressée par Forma Santé 
qui décidera, en fonction du nombre d'inscriptions, de mettre 
en place la formation. 
 
Pour chaque formation inter-entreprises mise en place, une 
convention de formation professionnelle continue établie selon 
les textes en vigueur est adressée au client en deux 
exemplaires dont un est à nous retourner, au plus tôt et 
obligatoirement avant le début de la formation, signé et revêtu 
du cachet de l'établissement ou de l'entreprise. 
 
Lorsqu’une personne physique entreprend une formation à 
titre individuel et à ses frais, le contrat est réputé formé par la 
seule signature de la convention de formation. Cette 
convention est soumise aux dispositions des articles L6353-3 
à L6353-7 du Code du travail.  
 
La facture est adressée à l’issue de la formation ou du 
premier module de la formation.  
 
Une attestation de présence est adressée au client après 
chaque formation. Sur demande elle peut être fournie après 
chaque module. 
 
II.3. Prix et conditions de règlement : 
Forma Santé n'est pas assujetti à la TVA.  
Tous nos prix sont indiqués nets de toutes taxes et ne peuvent 
pas donner lieu à une récupération de TVA. Ils incluent le 
repas de midi sauf avis contraire exprimé à l'inscription. 
 
Toute formation commencée est due en intégralité. 
Le règlement du prix de la formation est à effectuer à 
réception de la facture, comptant et sans escompte à l'ordre 
de Forma Santé. 
 
Toute somme non payée à l’échéance pourra donner lieu au 
paiement par le Client de pénalités de retard calculées à une 
fois et demi le taux de l’intérêt légal en vigueur. 
 
Tout retard de paiement entraîne l'exigibilité d'une indemnité 
forfaitaire pour frais de recouvrement de     40 €uros. 
 
Ces pénalités sont exigibles de plein droit, dès réception de 
l’avis informant le Client qu’elles ont été portées à son débit. 
L’acquittement de ces pénalités ne peut en aucun cas être 
imputé sur le montant de la participation au développement de 
la Formation Professionnelle. 
 
II.4. Remplacement d'un participant :   
Forma Santé offre la possibilité de remplacer un participant 
par un autre participant ayant le même profil et les mêmes 
besoins en formation. Le remplacement d'un participant est 
toujours possible sans indemnités. 
 
II.5. Conditions d’annulation et de report : 
Dans le cas où le nombre de participants serait insuffisant 
pour assurer le bon déroulement de la session de formation, 
Forma Santé se réserve la possibilité d'ajourner la formation 
au plus tard une semaine avant la date prévue et ce, sans 
indemnités. 
Toute annulation par le Client doit être communiquée par écrit. 
Une annulation signifiée moins de dix jours calendaires avant 
le début de la formation entraînera une facturation de 50% du 
coût total de la formation.   
Si l'action de formation est annulée et reportée dans un délai 
de 6 mois, cette somme sera portée au crédit du Client sous 
forme d’avoir imputable sur la formation future. 
 
II.6. Obligations du stagiaire : 
Le stagiaire doit respecter le règlement intérieur de 
l'organisme de formation. Ce dernier est consultable sur le site 
de Forma Santé ou auprès du secrétariat des stages inter-
entreprises 

 
III. DISPOSITIONS COMMUNES INTRA ET INTER 
 
III.1. Informatique et libertés 
En tant que responsables du traitement de vos données 
personnelles, les différentes structures du groupe Avenir Santé 
Formation s’engagent à prendre toutes les mesures 
nécessaires pour assurer la sécurité et la confidentialité des 
données personnelles transmises, et ce dans le respect des 
dispositions légales en vigueur. Le détail de ces principes et 
actions visant au respect de la réglementation applicable en 
matière de protection des données à caractère personnel sont 
décrites dans la charte de protection des données 
personnelles du groupe, disponible sur le site internet de 
chacune de ses entités. Conformément au Règlement 
Européen 2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des 
données personnelles, chaque personne bénéficie d’un droit 
d’accès, d’édiction des directives anticipées, de rectification, 
d’opposition, d’effacement, de portabilité ou de limitation aux 
traitements de données la concernant. Ces droits peuvent être 
exercés en nous contactant via l’adresse mail : 
rgpd@avenirsanteformation.fr. Pour en faciliter le traitement, la 
personne est invitée à préciser dans sa demande son nom, 
son prénom, son adresse mail, sa qualité (stagiaire, client, 
formateur, salarié…), son établissement (si stagiaire ou client), 
la structure du groupe avec laquelle il est en contact et toutes 
informations jugées utiles par ses soins. Le groupe Avenir 
Santé Formation s’engage à adresser une réponse dans un 
délai maximum d’un mois à compter de la date d’exercice de 
ce droit. A défaut, il est possible de saisir les autorités 
compétentes et d'introduire une réclamation auprès de la 
CNIL. Le Client s’engage à informer chaque Stagiaire de ses 
droits. 
 
III.2. Renonciation 
Le fait pour Forma Santé de ne pas se prévaloir à un moment 
donné de l’une quelconque des clauses des présentes, ne 
peut valoir renonciation à se prévaloir ultérieurement de ces 
mêmes clauses. 
 
III.3. Loi applicable 
Les Conditions Générales et tous les rapports entre Forma 
Santé et ses Clients relèvent de la Loi française. 
 
III-3bis Engagement de non-réutilisation 
Par la signature de la présente convention, le Client s’engage 
pour lui-même, ses agents, employés, collaborateurs, 
préposés, prestataires, conseils et tous autre tiers en lien avec 
lui, à n’utiliser ni ne transmettre à toute personne physique ou 
morale sans l’autorisation expresse et écrite préalable de 
Forma Santé, aucun des éléments dont il aura pu avoir 
connaissance, sous quelque format que ce soit, dans le cadre 
du déploiement de l’action de formation objet de la présente 
convention. En particulier, et sauf accord express intervenu 
entre le Client et Forma Santé, le Client s’interdit d’inclure 
dans les groupes de formation des stagiaires dont le rôle 
présent ou à venir serait de mettre en œuvre, à partir des 
éléments acquis lors de la formation, une démultiplication de 
tout ou partie de cette même formation auprès d’un public plus 
large. 
La mise en œuvre d’une telle démarche constituerait une 
contravention aux droits de propriété intellectuelle de Forma 
Santé, de ses préposés ou de ses prestataires, et passible de 
poursuites, conformément aux Lois et Règlements en vigueur. 
 
III.4. Attribution de compétences 
Tous litiges qui ne pourraient être réglés à l’amiable seront de 
la COMPETENCE EXCLUSIVE DU TRIBUNAL DE 
COMMERCE DE PARIS quel que soit le siège ou la résidence 
du Client, nonobstant pluralité de défendeurs ou appel en 
garantie. Cette clause attributive de compétence ne 
s’appliquera pas au cas de litige avec un Client non 
professionnel pour lequel les règles légales de compétence 
matérielle et géographique s’appliqueront. La présente clause 
est stipulée dans l'intérêt de la société Forma Santé qui se 
réserve le droit d'y renoncer si bon lui semble. 
 
III.5. Élection de domicile 
L’élection de domicile est faite par Forma Santé à son siège 
social au 5, avenue Dauphine 45000 Orléans. 
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE  

INDICATIONS A LA PROFESSION  

D’AUXILIAIRE AMBULANCIER ¹ 

OU D’AMBULANCIER ² 
 

 

 

 

Je soussigné (e), Docteur  ..............................................................................  médecin 
 

agréé ARS certifie avoir examiné ce jour M  .............................................................  

 

J’atteste que le (la) candidat(e) ne présente aucun problème locomoteur, psychique, 
 

aucun handicap incompatible avec la profession d’ambulancier(e) : 
 

visuel, auditif, amputation d’un membre…. 

 

 

 

 

 

Fait à  .............................................. le  ............................. 3 

 

Cachet et signature du médecin Agréé par l’ARS4 

 

 

 

______________________ 
¹ : article 2 de l’arrêté du 11 avril 2022 relatif aux conditions de formation de l’auxiliaire ambulancier et au 

diplôme d’ambulancier. 

² : article 7 de l’arrêté du 11 avril 2022 relatif aux conditions de formation de l’auxiliaire ambulancier et au 

diplôme d’ambulancier. 
3 : Daté de moins de 1 an. 
4 : Liste des médecins agréés (Agence Régional de Santé) : sur Internet, dans moteur de recherche, taper : 

MEDECINS AGREES+DEPARTEMENT OU REGION (Attention : médecin différent de la liste des 

médecins agréés par la préfecture) 
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ATTESTATION DE SUIVI DU STAGE D’OBSERVATION 
 

CANDIDAT : 
 
Nom :  Nom marital éventuel 
 
Prénom :  
 
Adresse :  
 
Code postal :  Ville :  
 
Tel : Portable :  
 
Mail :  
 

DATE DU STAGE :   

Du  au  

ENTREPRISE  

Nom : 

N° Siret : 

Coordonnées : 

Nom du responsable du suivi du stage de découverte du candidat : 

Fonction dans l’entreprise : 

APPRECIATION DU CANDIDAT  

(mettre une croix dans la colonne choisie et motivez impérativement votre choix dans la case observation) : 

Date : 

Signature et Cachet du responsable de l’entreprise 

 

CRITERES Insuffisant Moyen Bon Très bon Observations 

Aptitudes physiques (agilité, résistance, 
port de charges, ergonomie) 

     

Aptitudes relationnelles (communication 
avec les membres de l’équipe, relation 

avec les patients) 

     

Motivation professionnelle      

Exactitude, rigueur      

Maîtrise des caractéristiques 
spécifiques d’un véhicule sanitaire 

     

BILAN 
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ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCE AU MOINS UN 
MOIS EN QUALITE D’AUXILIAIRE AMBULANCIER OU DE CONDUCTEUR D’AMBULANCE 

 
CANDIDAT : 
 
Nom : Nom marital éventuel : 

Prénom : 

Adresse :  

Code postal :  Ville :  

Tel :  Fax : 

Mail : 

 
PERIODE D’EXERCICE PROFESSIONNEL : 
 
Du  au  
 
ENTREPRISE  
 
Nom :   

N° Siret : 

Coordonnées : 

Nom du responsable de l’entreprise : 

 
APPRECIATION DE L’EMPLOYEUR : 
 

CRITERES Insuffisant Moyen Bon Très bon Observations 

Aptitudes physiques (agilité, 
résistance, port de charges, 
ergonomie)  

     

Motivation professionnelle      

Exactitude, rigueur       

Maîtrise d’un véhicule sanitaire       

 

BILAN 

 

 

 
Date 
 
Cachet et signature du responsable de l’entreprise 
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note relative à la publication des résultats du concours sur internet 
 

 

Au moment de l’affichage des résultats de notre concours d’entrée en formation au 

DEA, nous diffuserons, sur le site Internet de FORMA SANTE des informations à caractère 

personnel vous concernant (Nom, Prénom, date de naissance, rang de classement). 

 

Compte tenu des caractéristiques du réseau Internet que sont la libre circulation et 

captation des informations diffusées et la difficulté, voire l'impossibilité de contrôler 

l'utilisation qui pourrait en être faite par des tiers, nous vous informons que vous pouvez 

vous opposer à une telle diffusion.  

 

Aussi, pour que nous puissions prendre en compte votre refus, merci de nous retourner 

dûment rempli, daté et signé, ce document à l’Institut de Formation d’Ambulanciers de 

Brest, ou de nous le spécifier par un courrier signé de votre part et joint à votre dossier 

d’inscription. 

 

Attention : en l'absence de réponse de votre part dans un délai d’un mois à compter de 

la réception de cette lettre d'information préalable, votre accord sera réputé acquis.  

Vous pourrez toutefois nous faire part ultérieurement, à tout moment, de votre  

souhait de cessation de diffusion de vos données sur Internet. 

 

Nous vous rappelons que vous disposez d'un droit d'accès, de modification, de 

rectification et de suppression des données qui vous concernent. (Article 34 de la loi  

« Informatique et libertés » du 6 janvier 1978). 

 

Pour exercer ce droit, adressez-vous à l’Institut de Formation d’Ambulanciers de Brest. 

 

Je soussigné(e) : M, Mme, Mlle  ..................................................................... refuse à ce jour 

d'apparaître dans la liste des reçus au Concours DE Ambulancier.  

 

 

 

Fait à ..................... , le……/……/………. 

 

Signature 
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