
IFSI / IFAS DU CENTRE HOSPITALIER « LA PALMOSA « 2, AVENUE ANTOINE PEGLION - BP 189 -06507 MENTON CEDEX 
 04 93 28 72 15 - FAX 04 93 37 66 59 – secretariat.ifsi.ifas@ch-menton.fr 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

INSTITUT DE FORMATION D’AIDES-SOIGNANTS 
Centre Hospitalier « La Palmosa » 

2, avenue Antoine Péglion 
BP 189 - 06507 MENTON CEDEX 

Téléphone : 04.93.28.72.15 

 

Début des inscriptions : Vendredi 04 octobre 2024 

Clôture des inscriptions : Vendredi 29 novembre 2024 

Quota: 15 PLACES (dans la limite des places disponibles) 

 
 

Vous devez déposer votre dossier d’inscription COMPLET 
directement au secrétariat de l’IFSI / IFAS situé à l’adresse : 

 
8 avenue Laurenti – 06500 Menton 

 

DU LUNDI AU VENDREDI DE 9H00 à 16H00 

 

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REJETÉ 

NOTICE D'INSCRIPTION 

 
à la section préparatoire aux épreuves de sélection de la formation 

conduisant au Diplôme d’Etat d’AIDES-SOIGNANTS 
 
 

mailto:secretariat.ifsi.ifas@ch-menton.fr


 
 
 
 
 

 

SECTION PRÉPARATOIRE AUX ÉPREUVES 
DE SÉLECTION DE LA FORMATION CONDUISANT 

AU DIPLÔME D’ÉTAT D’AIDE-SOIGNANT 

 

 
ANNÉE 2025 

 
 

NOM : ..................................................................... Nom d’usage : .............................................. (le cas échéant) 

Prénom : ...................................................................................... 

Date ET lieu de naissance : ......................................................... Nationalité : ................................................. 

Adresse exacte :   ................................................................................................................................................ 

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

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

Tél. : ............................................................................................. 

Portable : ................................................... @-mail : ........................................................................................ 

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

 

Diplôme(s) :   ....................................................................................................................................................... 
 

Statut : ☐ Demandeur d’emploi ☐ RSA* ☐ Travailleur Handicapé ☐ Continuité parcours scolaire 

Prescripteur : ☐ Pôle emploi ☐ Mission locale ☐ Conseil Général 

*Si demandeur d’emploi ou RSA n° de prescription (la prescription est à demander à votre conseiller pôle emploi) : 

N°……………………………………………………………………………………. 

Activités professionnelles antérieures & durée : ................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................... 

Si agent hospitalier : - Etablissement : ................................................................. 
- Service : ............................................................................ 

PARENTS (si mineur) 

Père : NOM & Prénom : .................................................................................................................................. 
Mère : NOM & Prénom : .................................................................................................................................. 

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

Tél. : ........................................................... 
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Coller 

votre 

photo 
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SECTION PRÉPARATOIRE AUX ÉPREUVES 
DE SÉLECTION DE FORMATION CONDUISANT AU 

DIPLÔME D’ÉTAT D’AIDE SOIGNANT 

 

 
PIÈCES A FOURNIR POUR LE DOSSIER D'INSCRIPTION 

ANNÉE 2025 
 
 
 

 

 1 photocopie de votre carte d’identité ou carte de séjour avec présentation de l’original au moment 
du dépôt. 

 
 Une lettre de motivation manuscrite, un curriculum vitae détaillé et les photocopies de vos diplômes 

(le cas échéant) 
 
 La prescription pôle emploi ou mission locale ou l’attestation de votre employeur à prendre en charge 

votre formation 

 

 La feuille de renseignements dument remplie 

 

 Une attestation de responsabilité civile (votre assurance ou celle de vos parents) 

 

 Une attestation de sécurité sociale 

 

 1 photo d'identité récente 

 

 1 enveloppe autocollante libellée à votre adresse et affranchie au tarif en vigueur 
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