FORMA SANTE ) BULLETIN D’'INSCRIPTION 2026

AUXILIAIRE AMBULANCIER

91 heures de formation

/Cochez la session de votre choix (sous réserve des places disponibles)\

1165€ par participant 16/02 au 04/03/2026
. 23/03 au 09/04/2026
12 ou 24 places par session 20/04 au 07/05/2026

01/06 au 17/06/2026

(Cases réservées a I'lFA — ne pas cocher) -
07/09 au 23/09/2026

O Dossier remis en main propre le : [114/10 au 30/10/2026
[112/11 au 30/11/2026
O Dossier regu par courrier le : K j
O MME O M NOM & ittt ettt ettt et e ssaessaesneennas PréNOM & oot
Nom de jeunefille io...oooevvien ool Date, lieu et département de NAISSANCE :..................oooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeea,
AGTESSE ittt ettt ettt ettt sttt e et e ettt e et e et e e e a bt e e bt e ea bt e ea b e ea ke e eabeeeateeea b e e eateeea b e e ea bt e ea bt e ea b e e eabeeeabeeeabeesabeeeabeesabeeenbeesabeesabeena
Code postal : ..ceeeevveeeneen. VIl o e Tel. FIXE & oo
Tel portable : ..o Courriel (0blIgatoire) : ..o e

Prise en charge de la formation :

O Autofinancement | O Organisme O Entreprise
O Echéancier en 3X

Raison Sociale : ..o

IASNHAANT .o AAIESSE & i

Pieces d joindre (se reporter au guide de constitution ci-apres) :

Copie recto verso du permis de conduire
Copie recto verso de la carte nationale d'identité ou du passeport (en cours de validité)
Copie du feuillet CERFA complété puis copie de I'attestation préfectorale dés réception par la Préfecture

Certificat de non-confre-indications & la profession d’ambulancier complété par un médecin agréé par I'ARS -
Agence Régionale de la Santé - (document en piéce jointe — retourner I'original impérativement)

Fiche médicale de vaccinations complétée (document en piéce jointe — retourner I'original impérativement)
Copie de la sérologie de I'hépatite B (résultat de la prise de sang)

Copie de I'attestation de droit du régime de protection sociale (CPAM...)

Copie de I'attestation de responsabilité civile vie privée (G demander & votre assureur)

Document « INFORMATIONS PREALABLES » page 11, daté et signé

O0O00o0 OoOoo0d

J'afteste avoir pris connaissance des conditions générales de vente (document joint au dossier
d’inscription) et des conditions de réglement et d’annulation mentionnées en page 2 et 3.

« Vous concernant, identifiez-vous un besoin d’adaptation particulier ? (Adaptation des supports pour dyslexie
par exemple) »

Sl DU, I CISEZ. vttt e ettt e e

Comment avez-vous eu nos coordonnées : réseaux sociaux [7 forum [J France Travail [J
salon de I'emploi [J site infernet FORMA SANTE [Jautre : [Jprécisez.........cc.cccceeeeunennn.

Fait Qe l& i SIGNATURE

FORMA SANTE

Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux

19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
Tél : 0556 36 72 23 - Fax : 05 57 26 94 51

Courriel : ifabo@formasante.fr

APE : 8559A - N° SIRET : 420 309 627 00 081
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FORMA SANTE )

Conditions d’inscription

Déposer le dossier dOment complété directement & notre secrétariat si vous le souhaitez ou
renvoyez-le par courrier 4 :
a IFA de Bordeaux — FORMA SANTE

19/21 avenve Léonard de Vinci - Zone Europarc

33600 PESSAC

Dés réception du bulletin d'inscription, I'lIFA de Bordeaux adressera un courriel de confirmation
d'inscription ainsi qu'un contrat de prestation au participant.

Montant
1165€ par participant - Montant non assujetti a la TVA

Aucune réservation de place n'est possible
Vous ne serez inscrit qu'a réception de votre dossier d'inscription, de la signature de votre
contrat avec le reglement de I'acompte des 349.50€ pour un financement personnel dans le
délai des 14 jours (délai Iégal de rétractation)

L'établissement d’un devis ne vaut pas inscription

Réglement

Si la formation est prise en charge par un organisme fiers, il appartient au candidat ou & son
employeur :
e indiquer sur le bulletin d'inscription le nom de I'organisme financeur de la formation et d'y
nofifier I'identifiant France TRAVAIL afin qu'un devis puisse étre fransmis sur son espace
demandeur d’emploi.

Si la formation est financée directement par le stagiaire, il recevra un contrat & son inscription qu'il
devra nous retourner signé par voie postale. Il sera ensuite demandé au participant de nous faire
parvenir le versement de I'acompte de 349.50€ qui sera percu 14 jours apres (délai légal de
possibilité de rétractation). Le solde de 815.50€ pourra faire I'objet d'un échelonnement sur la durée
de la formation.

Le reglement de la formation peut étre effectué :

- par virement : nous contacter afin de pouvoir obtenir le lien internet pour de vous acquitter
des sommes attendues ( acompte- et/ou solde)

FORMA SANTE

Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux

19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
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FORMA SANTE )

Conditions d’annulation

Les annulations doivent se faire par courrier en letire recommandée avec accusé de réception pour
tout financement personnel et par mail pour tous les stagiaires faisant I'objet d’'une demande de
financement par un organisme financeur (AIF...) au minimum quinze jours avant |'entrée en
formation.

Les annulations par téléphone ne sont pas prises en compte.

e Les 349.50€ d’acompte sont percus 14 jours aprées la signature de la convention de formation.
lls sont non remboursables en cas d'annulation au-deld de la période Iégale de rétractation.

e Le solde 815.50€ pourra faire I'objet d’'un échelonnement des paiements au fur et & mesure
du déroulement de I'action de formation (conformément aux dispositions de I'article L 6353-6
du code du travail)

e En cas de force majeure diment reconnue, le stagiaire peut rompre le contrat. Dans ce cas,
seules les prestations effectivement dispensées sont rémunérées & due proportion de leur
valeur prévue au contrat (conformément aux dispositions de I'article L 6353-7 du code du
travail).

Conformément a la loi du 06/01/1978, les informations peuvent donner lieu & I'exercice d'un droit d'acces et de rectification aupres de
notre service commercial.

Quelques informations utiles a la constitution de votre dossier

Nous inscrivons les personnes par ordre d'arrivée : aucune réservation de place ne peut étre faite par
téléphone et sans dossier. Il n'y a donc pas de date limite de dépdt de dossier : la limite sera
effective lorsque le quota de 24 places maximum par session sera atteint.

Aucun prérequis n'est exigé pour cette formation hormis le fait d'avoir 3 ans de permis
révolus au moment de I'entrée en formation
(ou 2 ans dans le cadre d'une conduite accompagnée)

Vous devez prendre rendez-vous avec un médecin agréé PREFECTURE (rechercher sur internet la liste
des médecins agréés PREFECTURE de votre région) et passer une visite médicale avec ce médecin.
Celui-ci vous completera le feuillet CERFA (n°14880%02), que vous frouverez sur notre site internet, en
indigquant si vous étes apte ou non a conduire des ambulances.
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Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux
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FORMA SANTE )

Si vous étes apte, vous devrez ensuite déposer avec ce CERFA un dossier de demande d’attestation
préfectorale aupres de la Préfecture ou Sous-Préfecture. Reportez-vous a I'information sur notre site
internet qui vous indique la marche a suivre pour la Gironde. Pour les autres départements, vous
devrez vous rapprocher de votre Préfecture ou Sous-Préfecture. Dans tous les cas, cette demande
doit étre effectuée en fonction de votre lieu d’habitation.

La copie du feuillet CERFA complété par le médecin sera a nous fransmettre dans un premier temps
puis la copie de l'attestation dés que la Préfecture vous I'aura délivrée (carte verte en Gironde).

ATTENTION !'ll'y a un certain délai pour I'obtention en GIRONDE (en regle générale 1 mois minimum) :
il est inutile de relancer téléphoniquement la Préfecture.

La copie du feuillet CERFA est obligatoire pour le dossier. En revanche, méme si fournir la copie de
I'attestation préfectorale avant d’entrer en formation, voire pendant la formation, serait souhaitable,
cela ne sera absolument pas blogquant si vous ne I'avez pas recue a temps.

Vous frouverez dans le dossier d'inscriptfion un certificat de non-contre-indications : vous devrez
prendre rendez-vous avec un médecin agréé ARS - (rechercher sur le site internet de I'A.RS.
[Agence Régionale de la Santé] la liste des médecins agréés de votre région)

Afin de tout effectuer lors d'une seule et méme consultation, vous pouvez trouver un
médecin qui a les deux agréments et donc qui apparaisse a la fois sur la liste ARS et sur la
liste PREFECTURE.

Attention, ARS et PREFECTURE sont bien deux agréments différents mais certains médecins
ont les deux.

Vous ne paierez ainsi qu'une seule consultation (non remboursée par la CPAM)

Le dossier médical doit étre également a jour. Voici quelques précisions :

- la fiche médicale jointe au dossier d'inscription est a faire compléter par le médecin de votre choix
comme votre médecin traitant par exemple (pensez d amener votre carnet de santé)

- Vous devrez voir avec votre médecin si vous avez déja été vacciné(e) contre I'hépatite B. Si ce
n'est pas le cas, vous allez entamer la procédure de la vaccination selon le schéma choisi par votre
médecin.

Si votre sérologie (résultat de la prise de sang a nous transmettre) s'avérait négative ou inférieure a
10 (ligne "anticorps anti HBS" ou « AC anti HBS »), votre médecin devra vous établir une attestation
spécifiant impérativement la phrase suivante : "Monsieur ou Madame XXXXXX est apte a suivre la
formation et exercer la profession d'auxiliaire ambulancier malgré une sérologie négative /
inférieure a 10".
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FORMA SANTE )

L'attestation de droit au régime social, dans le cas ou vous dépendez de la Sécurité Sociale, sera a
télécharger sur votre compte AMELI si vous en possédez un ou a retirer sur une borne C.P.A.M. avec
votre carte VITALE. Il s’agit d'un feuillet avec un tableau récapitulant vos droits. Les dates indiquées
sur ce tableau doivent couvrir la période de formation. Attention, ce n’est pas la copie de la carte
VITALE qui est demandée.

L'attestation de RESPONSABILITE CIVILE est & demander & votre assureur.

Tres généralement, elle est liee a votre contrat HABITATION. Si vous étes hébergé(e), la personne qui
vous loge doit établir une attestation sur I'honneur et fournir sa propre responsabilité civile. Vous
devrez également, dans la mesure du possible, nous fournir un justificatif de domicile d votre nom
rattaché a cette adresse (facture téléphone par exemple)

Vous pouvez déposer dans un premier temps une partie du dossier afin de vous garantir une place
sur une session : certaines pieces sont en effet plus faciles a obtenir telles que la copie de la piece
d’identité, du permis de conduire ou I'attestation CPAM....

Vous continuerez de compléter votre dossier au fur et & mesure mais attention cependant, en
dehors de I'attestation préfectorale qui peut mettre du temps a étre délivrée par la Préfecture,
foutes les pieces du dossier devront éfre enregistrées impérativement deux semaines avant la
formation. Dans le cas contraire, votre place ne serait plus garantie sur la session choisie.

Les horaires de formation : 8h30 / 11h30 - 12H30 / 16H30
(sous réserve de modifications)

Une convocation vous sera adressée par mail une semaine au plus tard avant
le début de la formation avec tous les détails pratiques

FORMA SANTE

Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux

19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
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FORMA SANTE)

| CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATIONS A
LA PROFESSION D’AMBULANCIER

Etabli par un médecin agréé par I'ARS de votre département

Je soussigNeé (€), DOCTEUN ....cuiviiiiiieee e,
Médecin agrée par I’ARS certifie avoir examiné ce jour :
YA 74171 2 1 P PUUUUPPRRNE

J'atteste que le (la) candidat(e) ne présente aucun probleme locomoteur, psychique,
aucun handicap incompatible avec la profession d'ambulancier(e) : visuel, auditif,
amputation d'un membre....

Cachet et signature du médecin Agréé par I'ARS

Procédure obtention aptitude préfectorale : département du 33

FORMA SANTE
Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux
19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
Tél : 0556 36 72 23 - Fax : 05 57 26 94 51
Courriel : ifabo@formasante.fr
APE : 8559A - N° SIRET : 420 309 627 00 081
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FORMA SANTE )

Aftestation d'aptitude physique

Mise & jour le 17/01/2020

Altestation d'aptitude physique déliviée aprés visite médicale chez un médecin agréé pour les permis de conduire pour exercice
d'une activité professionnelie (taxi, ambulance, voiture de Tourisme avec chauffeur, transport public de personne ou scolaire)

1/ Je constitue mon dossier avec les piéces justificatives suivantes :

Une copie recto verso d’une piéce d'identité (CNI, Passeport, Carte de séjour...)

Une copie recto verso du permis de conduire

Un justificatif de domicile de moins de six mois (EDF, Quittan
Pour les personnes hébergées : I'attestation sur 'honneur d'hél

I'hébergeant, un justificatif de domicile de I'hébergeant

+ Une copie de la visite médicale passée chez un médecin a
médecins agréés est disponible sur le site www.gironde._go

visite médicale devant un médecin agréé
 Une enveloppe timbrée libeliée a vos nom et adresse
- Une demande manuscrite

ce de loyer, avis d'imposition ....)
bergement, une copie rectoiverso de la piéce d'identité de

gréé avec validation des mentions demandées. La liste des
UVfT, rubrique démarches administratives / permis de conduire /

> LISTE MEDECINS AGREE S PERMIS DE CONDUIRE - format : PDF T -296mp

2/ J'envoie mon dossier Ppar courrier a "adresse suivante :

Préfecture de ia Gironde
Attestation d’aptitude physigue
2, Esplanade Charies De Gaulle — CS 41397
33077 Bordeaux Cedex

information : le délai d'obtention de I'attestation d’aptitude physique est d'environ 1 mois.

envoyer un mail & I'adresse suivante :

- Nom de naissance
- Prénom

- Date de naissance

sera pas traitée.

Si vous n'avez pas fecu votre attestation d'aptitude aprés le délai d'un mois, vous pouvez

pref-carte-aptitude-physique@gironde.gouv.fr en précisant impérativement vos :

Attention : toute demande incompléte ou ne concemant pas I'état d'avancement du dossier pour la carte d'aptitude ne
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FORMA SANTE )

m PERMIS DE CONDUIRE - AV1S MEDICAL

i R 222, R, 2108 A Z21-14-1, A. 221-19 ot A. Z28-1 & AL 226-4 du Code o la rouis)
M IASE0T0 7 s du 31 jullked 2042 modis milalil S Foganisaton do condelie médoal de Fapiiuds & @ condalia}
-

5 1 ___.I _n"“-“-l_.-_m-lm- A FUSCULES SAMS ACCENT M iU RE

Bom de
- e ]
(5 et b s gl Sgure s wobe S S o)
Prenorm=)
{Cvra Mordes < Mt chel)
Mom d'usmge
= f & Fe)
fex - o o
E:,_ru Josur heliis Annss Sewe : Femme | Homrme m
Commune de Dﬁfﬂ' tou
FESES S A Cod W o rdring- mar
Pai=
R v, e s P
Adersse
W e vk Extmrmior : ba, o ek T ypa da wm © eernse, bBou s, e

HNom de il vole

O7Tas [IvTC [ Ambulance [ Remassage scolsire [ ] Transport public de personnes [ Transport public 3 moio

VIS DU OU DES MEDECINS
@ Modalités du osntrobe meddl ol @

[ En cabinet mésdical ] En commission rédicalle primraine [ En commission médicale Sapp=d O Aweres -

@Eﬂﬂﬂumﬂﬂérﬂﬁrﬂdﬂrﬂ'déﬁh Exarmren psfchotechnigue realise =
@Lu{samédm'n{s] = agrédiz) par
le{s) prefetis) de {) departerrent]s) 0™ , apres oonirole rredical de Fimeressa{e), Smetiert conformrement & ka neglementation en vigueur
=t 3 la kst des affedions medicales compatbles avec b= maintien ou la déliviancs du permis de conduine, Favas medical survant ©
@ [0 APTE pour la durds de validied fnde par Iz réglermaration [m][ - R |
[0 APTE TEMPORMRE pour une duree de valicite Britte 3 -t
& resxaminer par la commission meédicale Ooui Oron [Chservabors -

[0 APTE avec ks reswictions ou dispenoes suvermes

[ dispositif die comecion etiou protection de la vision
O ansires

@ Apres conrdle medical, b= médecin agres, consulam hors commisson medcale -
[ re= prononce: pas d'avis = rermeois Fesager devant ks comemission medicale primaire.

@ DECLARATION EN CAS DANIS D'APTITUDE TEMPORARE, DAPTITUDE ANEC RESTRICTION S OU D'INAFTITUDNE
Je soussigné(e], [ w. [ wime declar= avoir pris connaissance des motifs
doedre meadical quil ont erraing Navis aptitude =mpomire, Captibsds awec esricions ou dinapitsde & la conduits.

Faitle: ! / Signartune =t cachet du ou des mededns

Signature de MNusager (& Mssue du contrile rredical)
[Feapricusrviarm bisgal 81 e
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Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux

19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
Tél: 0556 36 72 23 - Fax : 05 57 26 94 51
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r "o ® Sanes i Realisation : & . L
5 ;
Fpiae™y A Bl i — AR Hamvele-Aquitaine (3123]

- Inscription des étudiants en santé -

Fiche médicale a valider par un médecin

Filigre universitaire : ..., HOM = s b e s s NOM de naissance : ...

O Médecine

O Odontologie PrEMOM = .o e e s e Date de naissance : .. /.. [/ ...

O Pharmacie

O Sage-femme TEL = i e e Email = i s
ou Institut de formation : ... Département de naissance : ... Code postal lien de résidence - ...........
Année d'admission : ..., Commune de naissance ou pays si né(e) & PEmanger : ... .

Awant wotre entrés en formation, wous dewvez apporter la preue que wous Stes waccinéle) contre différents risques infectiewx. 5i wous nétes pas & jour des vaccinations obli-
gatoires, vous ne serez pas autorisé{e) a aller en stage. Les tableaux suivants devront étre complétés par votre médecin =auf si le carnet de vaccination
électronique a &té créé sur www.mesvaccins.net et validé par un professionnel de santé. Cette fiche dewra étre communiguée, avec les résultats®*, en
méme temps gue votre dossier dlinscription (arficle L3111.4 dv Code de fa Sanis Publiguel

5i carnet de vaccination électronique créé et walidé par un professionnel de santé : code de partage[ |
Le médecin n'a rien de plus & compléter. Jaindre uniquament les résultats demandés sous pli confidentiel.

Diphtérie-Tétanos-Polio (dTP)* / Diphtérie-Tétanos-Polio-Coqueluche (dTPca)

Rappel dTPca si un vaccin coquelucheus n"a pas &é administré dans les 5 derniéres années (respecter un délai de 1 mois aprés le dernier
dTP). Lors des rappels a dge fize (25, 45 et 65 ans), sera réalisé systématiquement un dTPca.

Dernier rappel dTP == Date : .. /.. / .... Nom | Dermier rappel dTeaP == Date : .. /.. [ .... Nom :
r - Joi = C——— ] -
Hepatlte Bl* Rappel des conditions dimmnunisation :

13 Ao anti-HBs > 100 LI [guels que sciemt Thistorique vaccinal = 'anciennebé des résultaks)
21 Ac anti-HBs = 10 Ul et Ac anti-HBo négatif [si schéma vaccinal complet]

Les différents schémas complets :
- soit classique (3 doses) ¢ 2 doses & 1 mois d'intervalle; b 3AWE 54 moins 5 mois aprés la e R P
- eoitd laddescence (de 11 3 15 ars) « 2 doses espaces de & mois } aviG N vaos s sonire I'kipalis B doss & 20 gy
- soit acc&léng (3 titre exceptionned) : 3 doses en 21 ]nur: ppela 1 an
= Premiére doss e Date - 00 Mo :
- Deunigme dose mw Date - 0. ! . Nom: ..

- Troisiéme dose == Date - . F 00 Nom - ..
- Injections supplémentaires == Dat= - .0 6L
mw Date: . F 7L Mom:

Covid-19

Ambécédent de COVID == Date : .. F .. ... Premigme dose == Date : .. F .0 ... Deuxidéme dose == Date ¢ .. F .07 ... Rappel == Date : .. 7.7 ...
Rougeole-0reillons-Rubéole (ROR) Varicelle B &5REEs..
D AP St o ettt > Dutn 1 . /.. 1
O Fasd hoarks 1 dhoesa i o —
S o g s . Joindre le résultat®* N
W quels que solent ks ATCD

- Premidme dose == Date: .0 F 0 NOm v,
- Deuigme dose == Date : . 0 0 0 NOm 2 i

Méningocoque C |

Vaccination recommandée jusqu'a I"dge de 24 ans inclus == Date : .. /.. / .... Nom: I

I Tuberculose waccination non obtigataire  compter du 1= avril 2019) |

Ja, soussigné Dr cartifie que les renssignemants inscrits ci-dessus sont exacts.
Fait le : * Obligatoire
Signature et cachet du praticien : ** Nows vous rappelons que tous les éléments

demandés doivent étre joints sous pli confidentiel.
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a destination des étudiants en santé et des
professionnels en charge de leur vaccination

Varsion 2023-2024

Vaccinations obligatoires, vaccinations recommandés, quelle différence ?

Vaccinations obligatoires : Raférances aux articles L3111-4,
- L0 n® 2021-1040 du & aclt 2021 relative & la gestion de la crise sanitaire, articles 12, 13 ot 14 notammeant.
- Décret n® 2021-105%9 du 7 aolt 2021 modifiant le décret n® 2021-699 du ler juin 2021 prescrivant les mesuras générales

Vaccinations obligatoires (DTP, Hep B, Covid) \ Vaccinations recommandeées \

& Rezponsabilitd de I"emploveur d’axigar les preuves vaccinales, # Vaccination & la charge de I"'employaur
#  Prise an charge par |"employeaur, an fonction du risque professionneal,
® Lo médecin du travail doit s'assurer que : * ['amployeur ne paut exiger la
- las vaccinations ont &té rdalisdes, vaccination mais cartaines sont
- l'immunité des salariés (salon vaccin) est compatible avec fortement recommandéas (Cog, ROR,
I"activité professionnelle, sans nuire a leur santé, Grippe, Varicellg,...)
& S refus ou contre-indication ET en fonction de 1"&valuation du * Sl refus de la vaccination par le

salarié :

- pas d'&viction systématique du poste,
ni dinaptitude de fait

- il ast primordial de délivrer & la
parsonng une information claire
concarnant les risques encourus et las
moyaens de prévention.

- Mettra en place des mesures
barrieres si necessaire (port du
mazque, lavage des mains...)

risquea et des moyens de prévention :
- aptitude & évaluer au cas par cas (voire inaptituda),
- risque de refus d'embauche ou de rupture de contrat,

& Loz &tudiants doivent apporter la preuve qu'ils satisfont aux
obligations d'immunisation (carnet da santé ou vaccinal,
sérologie...). A dé&faut, ils ne peuvent effectuer leurs stages.

Mémo Vaccination des étudiants en santé
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INFORMATIONS PREALABLES

Les instituts de formation FORMA SANTE, autorisés pour la formation au diplome d’Etat
d’ambulancier, dispensent la formation de 70h (dite formation d’auxiliaire ambulancier) prévue a
l'article 2 de larrété du 11 avril 2022 relatif a la formation conduisant au diplome d’Etat
d’ambulancier et aux conditions de formation de l'auxiliaire ambulancier.

Cette formation porte sur I'hygiene, les principes et valeurs professionnelles, la démarche
relationnelle envers les membres de 1'équipe et les patients, les principes d’ergonomie et les gestes et
postures adaptés lors des mobilisations, des aides a la marche, des déplacements et des portages ou
brancardages, et les regles du transport sanitaire.

Cette formation, avec évaluation des compétences acquises, est accessible sans conditions.
En revanche, afin de prétendre a postuler au métier d’ Auxiliaire Ambulancier, il faudra étre titulaire :
— d’un permis de conduire hors période probatoire, conforme a la réglementation en vigueur et en
état de validité ;
— de l'attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance apres examen médical effectué
dans les conditions définies a l'article R. 221-10 du code de la route ;
— d’un certificat médical de non-contre-indications a la profession d’ambulancier délivré par un
médecin agréé ;
— d’'un certificat médical de vaccinations conformément a l'article L. 3111-4 du code de la santé
publique

Je soussigné(e),

Candidat(e) a la formation d’auxiliaire ambulancier au sein de I'IFA FORMA SANTE, certifie par la
présente avoir été informé(e) des prérequis indispensables a l'exercice du métier d’auxiliaire
ambulancier. Je certifie également en avoir informé le financeur de ma formation.

Fait a , le

Signature (précédée de la mention lu et approuvé)

Programme \re
19212 AUXILIAIRE AMBULANCIER %

fev vv ev e e e v v =o 3451
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Public concerné / Prérequis

Toutes persannes souhaifant fmwailler dans le domaine du transport santaire :
- Pemonnes en formation intiale
- Pemonnes en reconversion professionnelle etfou demandeur d emplhoi

Accés a lo formation :

-  Sofsfare aux condiions d'inscrption @ permis de conduire catégorie B hors période probatoirs,
conforme @ la réglementation en vgueur et en &tat de validité

-  Obtenr ottestation préfectorale d'aptitude a la conduite des wehicules santaires aprés exaomen
medical effectué dans les condiions définies a Farticle R.221-10 du code de laroute

- Obtenr ke certficat médical de non contre — indicafions @ ko profession d'ambulancier déleé parun
médecin agrée

- Le certficat médical de vaccination conformement a l'arficle L.3111-4 du code la santé publique)

Objectifs

- Applquer les régles d'hygéne et participer a la prévention de la fransmission desinfections

- Assurer les gestes adaptés a [état du patient, dans toute stuation d'urgence

- Hiliser les techniques préventives de manutention et lesrégles de sécunté pour lNinstallation =t la
mobilisation des patients

- Assurer lo sécurté du fmansport santare

- Organier son actiaté professionnelle dans le respect de la déontologie, des régles et des valeurs de
la profession

Durée
- 13 jours soit 91 heures.

Programme

-  Hygiéne et prévention: prevention des infections, précaufions standards précaufions
compkEementoires

-  (Gestes d'urgence : protection, alerte, mise en ceuwre des gestes de secours et d'urgence adapteés,
bilan, instalation du patfient en postion d'ottente et condtionnement du patfient en we de son
évacuation

- Lo démarche relationnelle envers les membres de '&guipe et les patients

- Mesure des poramétres vtaux

- Gestes et manutention : régles d'ergonomie, manipulation, brancardage et fransfert.

-  Déontologie : bl et miesion de 'auxlioire ambulancier, régles de pree en charge des transports,
documentation et cadre réglementare.

-  Régles du fransport santtaire : déontologie, gestion administrative du transport, respect des régles de
ECurite.

- Formation aux gestes et scins d'urgence de niveauo 2

Programme
ANTE
AUXILIAIRE AMBULANCIER .4
19/21@. cc e e ieh e e —----. _3SAC
Tél : 0556 36 72 23 - Fax : 05 57 26 94 51
Courriel : ifabo@formasante.fr
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¥

Modalités pédagogiques

-  Alemance de coursthéoriques en plEniérs, de fravoux prafiques dinges et de simulafions en sous-groupes

Validation de la formation

- Mises en situation

Supports de cours

- Un memento u gestes et soins d'urgence » est remis aux stagiares a [ssue de la formaotion

Intervenants

-  Formateurs permanents (infrmiers et ambulanciers).
- Professionnek en activités (chefs d'entrepnse de fronsport santare, ambulanciers, infrmiers, formateurs
PRAF, formaoteurs premiems secours, etc._ )
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