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ATTESTATION DE RETRAIT  

DOSSIER D’INSCRIPTION - SELECTION 2026/2027 

 
 

 

 

Je soussigné(e) …………..……………………………………….. (Nom + Prénom), 

né(e) le ………..……/………………/……………….. (Date de naissance) 

à ……………………………………… (Code postal + Ville de naissance), 

atteste par la présente avoir retiré un dossier d’inscription à la sélection 

2026/2027 de l’I.F.A.S. du Centre Hospitalier Comminges Pyrénées à Saint-

Gaudens (31800). 

 

 

 

Date …………../………………/…………….. 

 

Signature 

 

 

 

 

Document à remplir, scanner et envoyer par mail le jour du retrait à : 

ifas@ch-saintgaudens.fr 

mailto:ifas@ch-saintgaudens.fr
mailto:ifas@ch-saintgaudens.fr


INSTITUT DE FORMATION D’AIDES-SOIGNANTS 

14 Place du Pilat - 31800 SAINT-GAUDENS 

Tél. 05 61 32 41 79 – ifas@ch-saintgaudens.fr 

 

COLLER  

VOTRE  

PHOTO  

ICI 

 

 

 

 

FICHE D’INSCRIPTION A LA FORMATION  

D’AIDES-SOIGNANTS 2026/2027 

 
ETAT CIVIL 

  Madame     Monsieur 

Nom de naissance  .........................................................................................................................................................................   

Nom marital  .......................................................................................................................................................................................  

Prénom .........................................................................................................................................................................................  

Date de naissance ….../….../…… Lieu de naissance (CP + ville) .............................................................................  

Pays................................................................................................  Nationalité ................................................................................  

Numéro de sécurité sociale  ..............................................................................................................................................  

Adresse .........................................................................................................................................................................................  

Code Postal……………….......... Ville  ......................................................................................................................................  

Téléphone portable ..............................................................  Téléphone fixe ........................................................................  

Adresse mail obligatoire ......................................................................................................................................................  

Diplômes………………………………………………………….………….……………..……. Joindre la copie du/des Diplômes 

 

SITUATION FAMILIALE 

  Célibataire   Marié(e)    Séparé(e) ou divorcé(e)    Veuf(ve) 

  Concubinage   PACS         Nombre d’enfants :   Ages :  

 

SITUATION ACTUELLE (cocher les cases correspondantes) 

  Scolarisé(e)  Date de fin : ……/……/……. 

Formation suivie .............................................................................................................................................  

  Employé(e) dans un établissement de santé (public ou privé)  

Emploi occupé et date d’embauche .......................................................................................................  

Nom et adresse de votre employeur .........................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

  Autre emploi  

Emploi occupé et date d’embauche .......................................................................................................  

Nom et adresse de votre employeur .........................................................................................................  

 .........................................................................................................................................................................  

  Demandeur d’emploi  

Inscrit à France Travail          OUI        NON                        Si oui, depuis le ……/……./……. 

N° identifiant obligatoire  .............................................................................................................................  

Droits ouverts à France Travail       OUI        NON                     Si oui, depuis le ……/……./……. 

 

Si vous êtes en situation de handicap, merci de nous contacter pour  

d’éventuels aménagements (épreuve orale de sélection, épreuve écrite) 

  



PIECES CONSTITUTIVES DE VOTRE DOSSIER D’INSCRIPTION 

 La fiche d’inscription dûment complétée et signée 

 Une copie couleur de votre pièce d’identité (carte d’identité, passeport ou titre de séjour 

en cours de validité et valide le jour de l’entrée en formation) 

 Une lettre de motivation manuscrite 

 Un curriculum vitae  

 Un document manuscrit n’excédant pas deux pages et relatant, au choix du candidat, soit 

une situation personnelle ou professionnelle vécue, soit son projet professionnel en lien avec 

les attendus de la formation 

 

Autres pièces à joindre selon votre situation 

 Copie des originaux des diplômes ou titres traduits en français (pour les dispenses de 

formation) 

 Tout justificatif valorisant un engagement ou une expérience personnelle (associative, 

sportive…) en lien avec la profession d’Aide-Soignant 

 Si vous êtes élève de terminale (joindre un certificat de scolarité) ou en fin de cursus 

scolaire : une copie des relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires et feuilles 

de stage 

 Si vous êtes salarié ou ex salarié : les attestations de travail, accompagnées éventuellement 

des appréciations et/ou recommandations de l’employeur 

 Si vous n’êtes pas de nationalité française : une attestation du niveau de langue française 

égal ou supérieur au niveau B2 du cadre européen commun de référence pour les langues 

du Conseil de l’Europe peut vous être demandée. A défaut, produire tout autre document 

permettant d’apprécier les capacités et les attendus relatifs à la maîtrise du français à l’écrit 

et à l’oral 

 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 

 

J’atteste sur l’honneur  

- l’exactitude des informations données à mon sujet dans mon dossier d’inscription 

- la conformité à l’original des photocopies fournies 

- avoir pris connaissance des dispositions vaccinales obligatoires pour l’entrée en 

formation et m’engage à réaliser les démarches nécessaires dès l’inscription 

 

  J’autorise     Je n’autorise pas 

la diffusion des résultats à la formation d’aide-soignant pour la rentrée 2026 sur le site internet 

du Centre Hospitalier Comminges Pyrénées 

 

Fait le ……../……./……… 

Signature des parents ou du tuteur légal Signature du candidat 

pour les candidats mineurs 



CERTIFICAT MEDICAL 
 

Je soussigné(e), Docteur …………………………………….., Médecin agréé par les 

autorités sanitaires du Département …………………………………...., exerçant à 

………………………………………….. N° d’Agrément : ………………………………………..- 

Téléphone : ………………………………..….. 
 

Certifie que : 
 

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

Né(e) le : …………………………………   A : ……………………………………………………….. 
         (code postal/ville/pays) 

Numéro d’immatriculation à la CPAM :  
 

       
 

1. est vacciné(e) conformément à la réglementation en vigueur, fixant les 

conditions d’immunisation des professionnels de santé en France, soit : 
 

□ D.T.P avec un rappel de moins de 10 ans - date : ………………………………………... 
 

□ I.D.R. de moins de 3 mois - date : ……………………… Résultat : ……………………….. 
 

□ Hépatite B – 3 injections 
 

1ère injection 

Date :  

2ème injection 

Date :  

3ème injection 

Date : 

Rappel 

Date :  

Rappel 

Date : 

Rappel 

Date :  
 

□ Contrôle d’anticorps anti-HBs de moins de 3 mois - date : …………………………… 

Résultat : ………………………………………………… 

(joindre obligatoirement la copie des résultats du Laboratoire) 
 

2. n’est atteint(e) d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique 

incompatible avec l’exercice de la profession d’Aide-Soignant(e). 
 

 

Fait à : ……………………………………………… 

Le : ………………………………………………….. 
 

 

 

 

 

 

 
 

Ce certificat est non substituable : aucun autre document ne sera accepté pour 

l’entrée en formation.  Il doit être présenté rempli dans son intégralité (= schéma 

vaccinal terminé) le jour de la rentrée 2026/2027. L’admission définitive en formation y 

est subordonnée. 
 

Signature et cachet obligatoires  



 

 


