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PREAMBULE

L'TFA organise deux sessions annuelles de formation conduisant au Dipléme d’Etat d’ Ambulancier
(DEA) : 2¢me trimestre 2025 et dernier trimestre 2025.

La capacité d’accueil en formation est de 15 places au total.

DEFINITION DU METIER D’AMBULANCIER

Conformément a I’arrété du 11 avril 2022 modifié par I’arrété du 4 juillet 2024

L'ambulancier est un professionnel de santé et du transport sanitaire.

Au sein de la chaine de soins ou de santé, 'ambulancier assure la prise en soin et/ou le transport de
patients a tout age de la vie sur prescription médicale, ou dans le cadre de I'aide médicale urgente,
au moyen de véhicules de transport sanitaire équipés et adaptés a la situation et a I'état de santé du
patient. A ce titre, il peut réaliser des soins relevant de I'urgence dans son domaine d'intervention.

Il peut également exercer des activités relatives au transport de produits sanguins labiles, d'organes,
ou au transport d'équipes de transplantions.

En cas d'état d'urgence sanitaire déclaré ou dans le cadre d'un déclenchement de plans sanitaires,
I'ambulancier peut étre conduit a réaliser des actes de soin dans son domaine de compétences.

I exerce son activité au sein d'entreprises de transport sanitaire, d'établissements de soins (centre
hospitalier, clinique, ...), de services spécialisés durgence, en collaboration avec une équipe
pluriprofessionnelle (médecins, infirmiers, masseurs kinésithérapeutes ou tout autre professionnel
de santé).



CONDITIONS D’ACCES A LA FORMATION

Arrété du 11 avril 2022 relatif aux modalités d’admission aux formations
Conduisant aux diplomes d’Ambulancier modifié
Par I'arrété du 4 juillet 2024

1. CONDITIONS D’ADMISSION :

» Sans condition de diplome.

> Etre titulaire du permis B en cours de validité (3 ans) ou de 2 ans en cas de conduite
accompagneée;

> Attestation préfectorale d’aptitude a la conduite d’ambulance (R221-10);*

> Certificat médical d’aptitude a la profession délivré par un médecin agréé par I’Agence
Régionale de Santé ( liste disponible sur le site internet :
https://www.corse.ars.sante.fr/index.php/media/5495/download?inline);

> Certificat médical de vaccination conforme a la réglementation en vigueur.

» Frais d’inscription 120 euros, a régler directement a la caisse du Centre Hospitalier d’Ajaccio ;

*Afin d’obtenir 'attestation préfectorale vous aurez besoin de faire remplir par un médecin agréé I’avis médical
en annexe, remplir la demande et faire une demande d’attestation de pré-inscription a : sec.ifas@ch-ajaccio.fr et
envoyer tous les documents a : pref-t3p@corse-du-sud.gouv.fr et isabelle.taupin@corse-du-sud.gouv.fr.

2. EPREUVES DE SELECTION DES CANDIDATS :

Conformément a l’arrété du 11 avril 2022 modifié par I'arrété du 14 juillet 2024.

> Lestage:

Les candidats doivent effectuer un stage d’observation de 70 heures dans une entreprise de
transport sanitaire habilitée par le directeur de l'institut (Cf listing des entreprises d’ambulances
en page 13).

Ce stage doit étre réalisé de fagon continue sur un seul lieu.

ATlissu le document d’évaluation du stage (contenu dans le dossier d’inscription en page 12) sera
a remettre a l'institut au plus tard le jour de I'épreuve orale d’admission.

Sont dispensés de ce stage d’observation :

- Les auxiliaires ambulanciers ayant exercé au moins un mois dans les trois dernieres
années (Cf attestation employeur en page 10).

- Les candidats issus de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris ou marins-pompiers de
Marseille justifiant d"une expérience professionnelle de trois années.
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mailto:sec.ifas@ch-ajaccio.fr
mailto:pref-t3p@corse-du-sud.gouv.fr
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» L’entretien
Cette sélection est identique pour tous les cursus et niveaux scolaires.

La sélection des candidats est effectuée par un jury sur la base d’un entretien d’une durée de 20
minutes maximum noté sur 20 points. Il comprend une présentation orale de 5 minutes du
candidat en lien avec son stage d'observation lorsqu'il est réalisé ou son parcours
professionnel antérieur lorsqu'il en est dispensé (8 points), suivie d'un entretien de 15 minutes
avec le jury (12 points), destiné a apprécier les connaissances, les aptitudes et la motivation du
candidat a suivre la formation d’Ambulancier.

L'entretien d'admission est évalué par un ou plusieurs groupes du jury d'admission, composés
chacun:

- d'un directeur d'un institut de formation ou son représentant issu de 1'équipe pédagogique ;

- d'un chef d'entreprise de transport sanitaire titulaire du diplome d'Etat d'ambulancier ou d'un
ambulancier diplomé d'Etat en exercice depuis au moins trois ans.

Les attendus nationaux sont les suivants :

» Capacité du candidat a s'exprimer et a ordonner ses idées pour argumenter de facon
cohérente ;

> Aptitude et capacité du candidat a suivre la formation ;

» Appréciation du projet professionnel du candidat et sa motivation.

La conformité des piéces et la complétude du dossier sont les premiers critéres d’évaluation.
La lettre de motivation doit obligatoirement étre manuscrite. Ce document ne doit pas excéder
une page R/V.

Titre I : Disposition générales, Article 6, Alinéa 8 :
Les candidats en situation de handicap peuvent demander, lors du dépdt de leur dossier, un
aménagement des conditions de déroulement de 'entretien. (Justificatifs)

3. DEMANDES DE REPORT

Titre II : Dispositions spécifiques, Article 13 nouveau :

Par dérogation a 'article 8, le directeur de l'institut de formation peut accorder, pour une durée
qu’il détermine et dans la limite cumulée de deux ans, un report pour 'entrée en scolarité dans
l'institut de formation :

> Soit de droit en cas de congé pour cause de maternité ou pour la garde d'un enfant de
moins de quatre ans, de rejet du bénéfice de la promotion professionnelle ou sociale, de rejet
d’une demande de congé formation, de rejet d"'une demande de mise en disponibilité ;

> Soit de maniere exceptionnelle sur la base des éléments apportés par le candidat justifiant
de la survenance d’un événement important 'empéchant de débuter sa formation.

Tout candidat bénéficiant d'un report d’admission doit, au moins trois mois avant la date de
rentrée prévue, confirmer son intention de reprendre sa scolarité a la dite rentrée.



4. DOSSIER MEDICAL

& Attention, n’attendez pas les résultats d’admission pour réaliser la mise a jour de vos
vaccinations, car certaines vaccinations peuvent nécessiter plusieurs injections sur une
période allant de 3 a 6 mois.

Veuillez vérifier auprés de votre médecin traitant si vous étes a jour des vaccinations ci-aprés :

» Vaccins obligatoires : Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite et Hépatite B.
» Vaccins conseillés : BCG, Rougeole, Coqueluche, Rubéole, Grippe saisonniere, COVID-19.




Ouverture et
retrait du
dossier

d’inscription au

Dépdt des
Dossiers

Cloture des
inscriptions
au concours

™

A partir du LUNDI 28 OCTOBRE 2024,
Les dossiers d’inscription sont a télécharger sur internet depuis le site de I'IFA :
https//ch-ajaccio.fr/ifms

Sur ce méme site internet, vous devez procéder a une pré-inscription®. Puis,
imprimer le document et le joindre a votre dossier.

* /A Sans ce document, votre dossier ne sera pas pris en compte.

N

N

Les dossiers complets devront étre déposés a I'I[FA du lundi au vendredi de 9h00 a
16h00 ou envoyés a I'adresse suivante avec AR :

Institut de Formation des Métiers de la Santé
Centre Hospitalier d’Ajaccio
Site du Stilettu — 1180 A Madunuccia
20090 Ajaccio

p

PAN

_

Date a définir
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Fiche d’inscription — Concours d’entrée 2025
Institut de Formation d’Ambulancier

DOSSIER N :

Q Site Ajaccio

0 Madame U Monsieur Coller photo

RECENTE

SITUATION FAMILIALE :
U Célibataire U Marié(e) 1 Concubinage O P.ACS U Divorcé(e) UVeuf(ve)

Nombre d’enfants : ............ Age desenfants: .....

Avez-vous fait une demande auprés de la MDPH (Maison Départemental des Personnes
Handicapées) :

Q Oui 0 Non 0 Demande en cours
Si oui, joindre une copie votre dossier MDPH.

COCHER LE CURSUS CONCERNE
CURSUS COMPLET : 1 Formation Initiale

CURSUS PARTIEL :

QO IDE O ARM

0 DE masseur kinésithérapeute O DEAES

Q DE pédicure-podologue Q ADVF

0 DE ergothérapeute 0 ASMS

U DE psychomotricien Q Conducteur livreur VUL

U DE manipulateur d’électroradiologie médicale Q Assistant Médical

Q DE technicien de laboratoire 0 BAC PRO ASSP

U DEA 0 BACPRO SAPAT

O DEAP 0 BAC PRO conducteur transport routier

de marchandises



DIPLOME LE PLUS ELEVE OBTENU ANNEE OBTENTION
IAnnée de la derniére scolarité :

Baccalauréat intitulé :
Brevet des Colleges (B.E.P.C.)
Autre : Précisez :

Aucun diplome

SITUATION SOCIALE ACTUELLE:

Actuellement vous étes : (plusieurs réponses possibles)

Etudiant O En formation 1 En emploi O
Demandeur d’emploi 4 RSA O
Autre L Précisez : ......oooviiiiiiii

EMPLOIS OCCUPES (avant dernier et emploi actuel) :

Type emploi : Date arrivée : Date départ :
L’avant dernier : ...................oo Du:.. Au:.
L'actuel : ... Du:.. Au:.
S’agit-il :

- D’un service hospitalier en charge du transport sanitaire ourda NON U

- D’une entreprise de transport sanitaire privée ould NON Q
Nom de I'établissement employeur ACTUEL : .......ccccoiiiiiiniiniiiiiiiccicccceeeenes
VIILE e
Date 1ecrutement t.........ccoiiiiiiii e
Statut : Fonctionnaire 4 Salarié d C.D.IQ C.D.D U Temps plein d Temps partiel : ............ %

ENGAGEMENT DU CANDIDAT

PUBLICATION DES RESULTATS
J'autorise I'IEMS a publier et afficher mes noms et prénoms sur le site internet de 'FMS dans le
cadre de la diffusion des résultats : oulQ NONOQO

Je soussigné(e) atteste sur '’honneur I'exactitude des renseignements
mentionnés sur ce document.

Faita ..............oon Je Signature du candidat :



Vérification de la complétude du
dossier

Documents a fournir pour l'inscription au concours |  Cgcher les
Vérification par I'IFA

Ambulancier 2025 éléments
.. ne rien inscrire dans
transmis a cette colonne
I'IFAS

Fiche de pré-inscription a faire sur le site internet du CHA
Fiche d’inscription au concours remplie avec 1 photo
d’identité
Photocopie recto-verso de la carte d’identité, en cours de
validité ou titre de séjour valide pour toute la période de la
formation.
La photocopie du permis de conduire, hors période
probatoire, conforme a la législation en vigueur et état de
validité
L’attestation préfectorale d’aptitude a la conduite
d’ambulance apres examen médical effectué dans les
conditions définies par l'article R. 221-10 du code de la route
Le recu du reglement des frais d’inscription, a régler a la
caisse du Centre Hospitalier d’Ajaccio. Le montant est de
120,00 €,
Curriculum Vitae (adresse identique a celle de la fiche de
pré-inscription)

Lettre de motivation manuscrite

Document manuscrit relatant une situation personnelle ou
professionnelle ou projet professionnel en lien avec les
attendus de la formation
1 feuille recto/verso dont vous étes I’auteur et le rédacteur

Copie des originaux des diplomes ou titres, traduits en
francais

Le cas échéant :
Relevés de résultats et appréciations ou bulletins
scolaires.
Pour les Bac Pro : joindre obligatoirement les stages et
bulletins scolaires des trois dernieres années.

Le tableau de vaccinations rempli par un médecin agréé

L’attestation de stage d’observation de 70h

Selon la situation du candidat, les contrats/attestations de
travail accompagnés des appréciations et des
recommandations de 'employeur (ou des employeurs)

Pour les ressortissants hors Union Européenne, un titre de
séjour valide pour la durée de la formation et attestation du
niveau de la langue francaise requis B2 OBLIGATOIRE

Pour les candidats en situation de handicap fournir un
justificatif



https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074228&idArticle=LEGIARTI000006841377&dateTexte=&categorieLien=cid

ATTESTATION MEDICALE D'IMMUNISATION ET DE VACCINATIONS

OBLIGATOIRES
A FAIRE REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT ET A JOINDRE AU DOSSIER ADMINISTRATIF APRES VISITE CHEZ
LE MEDECIN AGREE
Je soussigné(e) DOCteUT ...........oiiuiiiiiiiiii i atteste que, le candidat au

concours d’entrée a I'Institut de Formation d’ambulancier, Mme, Mr :

................................................................................................. né(e)le:....oooo
A été vacciné (remplir le tableau ci-dessous) selon la reglementation en vigueur :
o CONTRE LA DIPHTERIE - TETANOS-POLIO - COQUELUCHE :
DERNIER RAPPEL EFFECTUE
Nom du vaccin Date N° lot
J CONTRE L’'HEPATITE B : /\\ le candidat doit étre immunisé avant Uentrée en formation
Nom du vaccin Date N° lot
1¢ dose :
2¢ dose :
3¢ dose :
4¢ dose :
Date sérologie de controle :
Immunisé :
Q oui U non
Taux d’anticorps : ................
. PAR LE BCG:
Vaccin intradermique ou Monovax ® | Date du dernier vaccin N° lot
IDR a la tuberculine Date Résultat (en mm)
Date : Signature et cachet du Médecin :

NB : selon le calendrier vaccinal en vigueur, pour les professionnels de santé, il est recommandé d’étre immunisé
contre la coqueluche, la rubéole, l1a rougeole, la varicelle, la grippe saisonniére et la COVID-19.



TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE

SIGNATURE DU CANDIDAT:

A REMPLIR PAR L'IFA :
O COMPLET QO INCOMPLET

0 Cursus Complet Q Cursus Partiel :.............

O Ajaccio




COORDONNEES VACCINATION

Vous trouverez la liste des médecins agréés sur le site ; www.ch-ajaccio.fr/ifa

Lieu de vaccination possible :

J DTP (Diphtérie, Tétanos, Polio) et Hépatite B

CENTRE DEPARTEMENTAL DE VACCINATION
Hopital Eugénie 1¢ étage

24 bd Pascal Rossini

20000 AJACCIO

04 95 29 67 00

Sur rendez-vous - Consultation gratuite.

Lieu de test tuberculinique :

o TUBERTEST

CENTRE ANTITUBERCULEUX
Hopital Eugénie 3¢ étage

24 bd Pascal Rossini

20000 AJACCIO

04 9529 94 32

(=7 clat2a@ch-ajaccio.fr

Sur rendez-vous - Consultation gratuite.
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ALGORITHME POUR LE CONTROLE DE L'IMMUNISATION CONTRE L'HEPATITE B
DES PERSONNELS DE SANTE

I Arpestation d i eésialial, mense anelen, moateant des e ann-FIRs > 100 U171
oLl | MNON |
——— Dimage Ac anti- HEc et asin-HEs
Ac ante-HBs = 4—[ Ac anti-HBe non dévechés ] [ Ao anti-HBe déteciés |
10 LA
Vaccanabisn sieire & lernse & dacumentee® Dosage Ag HEs et AN VHE
oLl MM [ l l
Ag ant-HEBA A ann-HBs
I._._,.---"" ""'-u.._‘_. ._,_,..-""' "\‘ Ac ann-HBa = A ann-HBa - Ap HEs
210UL1 < 10U SWULA 2 10UL et < 100 UL Tt 1t *
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L Compléter le schéma vaccinal AgHR © AgHR © s
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Texte de référence :

- Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)

- Arrété du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de
prévention ou de soins dans lesquels le personnel exposé doit étre vacciné, modifié par I'arrété du 29
mars 2005 (intégration des services d’incendie et de secours)

- Arrété du 13 juillet 2004 relatif a la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux
tests tuberculiniques

- Arrété du 6 mars 2007 relatif a la liste des éleves et étudiants des professions médicales et
pharmaceutiques et des autres professions de santé pris en application de I'article L.3111-4 du CSP

- Arrété du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation
paramédicaux (Titre IIT)

- Arrété du 2 aotit 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L.3111-4 du

csp



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

CANDIDAT :

Nom : Nom marital éventuel :
Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tél. : Mail :

PERIODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL :
Du:.......... [oviiinnnn. /20... Au:....... [oviiiinn. /20...

ENTREPRISE :

Nom: :

NF° Siret :

Coordonnées :

Nom du responsable dans I'entreprise :

APPRECIATION D EL’EMPLOYEUR

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

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise d'un véhicule sanitaire




BILAN

CACHET du responsable de I'entreprise



CONVENTION DE STAGE D’OBESRVATION DE 70 HEURES EN
ENTREPRISE

(Conformément a l'arrété du 11 avril 2022)

Dates:du__ /__ / au / .

Durée du stage : 70 heures

Entre:

Nom de I'entreprise de transport sanitaire:

Responsable de I'entreprise de transport sanitaire:

Adresse :

Téléphone: Télécopie:

Mail:

Et:

Nom et prénom du candidat:

Adresse:

Téléphone fixe : Portable:




Article 1 : la convention bipartite doit étre établie entre I'entreprise et le candidat. L'institut de
Formation d'Ambulanciers, ni 1'Etat, ni 1'organisme gestionnaire, ne sont concernés par cette

convention.

Article 2: Le responsable de l'entreprise d'accueil déclare accepter le candidat pour effectuer un
stage d’observation de 70 heures, en vue de présenter le concours d'entrée a l'institut de

formation d'Ambulanciers.

Article 3 : Les horaires sont fixés en fonction des objectifs particuliers du stage, et apres accord
des deux parties, pour une durée de 70 heures, sur la base de 35 heures par semaine, comme
3eme coéquipier. Ce stage doit étre réalisé en continu. Le stagiaire n'est pas autorisé a la
conduite de véhicules. Le stagiaire s'engage a s'assurer sur le plan individuel pour les risques
accidents du travail, de trajets et maladies professionnelles ainsi que par une assurance

responsabilité civile professionnelle.

Article 4: 11 appartient a I'entreprise recevant les stagiaires de veiller a la qualité de leur
encadrement, afin que le stagiaire soit réellement en situation de formation. En aucun cas, il ne

peut remplacer un professionnel de I'ambulance ou d'un V.S.L.

Article 5 : Pendant le stage, un temps suffisant doit étre prévu pour que le stagiaire puisse, en
relation avec le personnel, observer, réfléchir et se documenter avant d'exécuter des gestes

pratiques simples et encadrés.

Article 6: Le stagiaire en formation est tenu au secret professionnel. Tout ce qu'il entendra ou

verra concernant les patients, leur entourage ou l'entreprise ne sera pas divulgué.

Article 7: Le stagiaire est sous la responsabilité de I'entreprise. Tout manquement a la discipline,
aux convenances en usage, ou toute absence non justifiée peuvent justifier un arrét immédiat du

stage et en résulter une non validation du stage.

Article 8: A l'issue de chaque stage, une fiche d'évaluation (annexe 3) sera établie par la personne
responsable du service ou le stage a été effectué, et en collaboration avec 1'équipe ayant
effectivement assuré l'encadrement. Quatre criteres de qualité de travail seront renseignés et
argumentés par une appréciation précise et personnalisée. Cette évaluation sera communiquée
au stagiaire au cours d'un entretien avec la personne responsable de l'appréciation. Cette

évaluation sera présentée au jury lors de I'épreuve orale d'admission.



La présente convention prend effet a la date de la signature.

Un exemplaire sera conservé par l'entreprise, le deuxieme par le candidat.

/

Fait en deux exemplaires, le /

Lu et approuvé par le responsable de I'établissement d'accueil

(Nom, prénom, signature et tampon)

Lu et approuvé par le stagiaire

(Nom, prénom, signature)




ATTESTATION DE SUIVI DU STAGE D'OBSERVATION

CANDIDAT :

Nom : Nom marital éventuel :
Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :
Tél. : Mail :

DATE DU STAGE : du:...... /....J20.. au: ..... /.....J20..

ENTREPRISE :

Nom :

N° Siret :

Coordonnées :

Nom du responsable du suivi du stage d'observation du candidat :
Fonctions dans I'entreprise :

Appréciation du candidat (mettre une croix dans la colonne choisie et motivez
impérativement votre choix dans la case observations)

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

Aptitudes relationnelles
(communication avec les membres
de I'équipe, relation avec les
patients)
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Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise des caractéristiques
spécifiques d'un véhicule sanitaire

BILAN

Date

CACHET du responsable de l'entreprise

20



LISTING DES ENTREPISES D’AMBULANCES PRIVEES

SECTEUR

HNOM SOCIETE

Grand Ajaccio

AMBULANCES POMI

AMEBULANCES RIVE SUD

CORSICA AMBULANCES

AMBULANCES AJACCIENNES

SOCIETE HOUVELLE AJACCIO

AMBULANCES
AMBULANCES RICCI
PropriancdSarténe
AMBULANCES MONDOLONI
AMBULANCES PORTO-VECCHIAISES
Grand Sud

AMBULANCES CADUCEE

Sari-Solenzara

AMBULANCES KALLISTE

AMBULANCES SOLENZARA

SECTEUR

MNOM SOCIETE

Grand Bastia

AMBULANCES MATELLI

AMBULAMNCES NICOLIMI

AMBULANCES PIETRI

AMBULANCES SAINT FLOR

Centre Corse

AMEBULANCES IMPERIALES

AMBULANCES CORTEMAISES

AMEBULANCES RINIERI

Balagne

AMEBULANCES ALTA BALANINA

AMBULANCES ISULA

Plaine 1 (Mord)

AMBULANCES DE LA MARANA

AMBULANCES K VALERIE

AMBULANCES SANTA LUCIA DI MORIAMI

AMBULANCES AGOSTINI-MORIANAISES

AMBULANCES de LUCCIANA

Plaine 2 (Sud)

AMBULANCES D'ALERIA

AMBULANCES ORSIER

AMBULANCES DE LA PLAINE

AMBULANCES TOVISANU (ex. GULLI)
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DEMANDE D’ATTESTATION PREFECTORALE D’APTITUDE
PHYSIQUE A LA CONDUITE DE VEHICULE

RELEVANT DE LA CATEGORIE B DU PERMIS DE CONDUIRE

PREFECTURE DE LA CORSE DU SUD

DIRECTION DE LA REGLEMENTATION ET Envoyer la demande aux adresses suivantes :
DES LIBERTES PUBLIQUES pref-t3p@corse-du-sud.gouv.fr ET
PALAIS LANTIVY isabelle.taupin@corse-du-sud.gouv.fr

COURS NAPOLEON 20000 AJACCIO
pref-reglementation@corse-du-sud.gouv.fr

NOM @i PRENOMS & oo
DATEDENAISSANCE : .. ..ooiiiiiiiiiiinann.. LIEUDE NAISSANCE : .ottt i
ADRESSE .ottt e ettt
CODE POSTAL oo COMMUNE e
TEL. : COURRIEL :

VIC OTAXI O

AMBULANCE O
AUTRES (A PRECISER) O

FAIT Avvniiineiineeieeiieeanns, LE oottt e
SIGNATURE
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Copie des piéces a fournir :

1/ recto/verso d’une piece d’identité (CNI, passeport, carte de séjour,...)
2/ recto/verso du permis de conduire
3/ justificatif de domicile de moins de trois mois (factures EDF, téléphone...)

Pour les personnes hébergées :

- attestation sur '’honneur d’hébergement
- piece d’identité de I'hébergeant
- justificatif de domicile de 'hébergeant de moins de trois mois

4/ avis médical (CERFA 14880) dtiment renseigné

5/ une enveloppe timbrée a vos nom et adresse
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m PERMIS DE COMDUIRE - AV1S MEDICAL

il B 222, R ZH-104 A 24441, R, 2318 ot A. 2281 & AL 228-4 du Coda de la rouie)
B LARBl Gl du 31 jullled 21042 modils mlalif & Momganisation du condrlie médoal G Fapiiuds & la condaiin)

-

L 1 ___.I l'.ﬂ.lf“-“-l_.l_“l,-l.m- MAPUSCIFLES SAMS ADCENT MI RATURE

Mo de
MEESSANCE
't b o il Sgure ser wobw st Sa e s
Prenoms)
| Cvira Fordew S Mibtat il
Mom dusage
i1 f 2]
}a2: : nom Sipouxiss))
Dt gl . . . Tas
ris Jour TR Annes Zexs:Femre  |Homme H
Commmune de Dﬁm’ tou
[ . Ca B ToLrine- M
P wom, da. rbd' ik P}
Adresze
W de  vole Extaraion : b, fr, eic. Tyen da voie © iresrus, bouleass, oic
B de la vole
o ey
[Elngs, bifmact, niolSence - Lisu-dil, Boie posisla, Conmure dilicuie)
Code posial Cosrnirir=
Clowurriel
| e

e BOBOOOOOBOOANO
Cagiadl o preie s oqeee ot F ot bt Ooododoooooon
DT:'S]U';'C Ml:.lluu DMM [ Transport public de persornes [ Tmeportpublicamois ] Enssignant de la conduite

AVIS DU OU DES MEDECINS
@ Modalités du centribe meédical :

[J En cabinst medical [ En commission medicale priraire ] En comimission medicale dappel [ Autres -

@Eﬂrﬂsmﬁﬂﬁrﬂdﬂrﬂﬂéﬁh Examren psf chotechrigus realiss e
@Lu{::lméh:ir{s] ot agrec{s) par
l=5) prefets) de |5) departement] =) 0" , apres controle medical de Finteresse{e), emetient conformemment & ka reglementation =n vigueur
=t 3 la Fste des affecions medicalas oompatbles: avec b= maintien ou la defivance du parris de conduine, Favis medical surant ©
@ D] APTE pour I durde de validité finde par la réglemenration Do O Gapekd
[0 AFTE TEMPORMRE pour L duree de= vakidiee lirie= 3 et
& resaArirer par la comimission redicale - Ooui Onon [Chzervetons -

[0 APTE avec == restrictions ou dispenses sunvames ©

O despositif de oomertion et'ou protection de ba vision
[T ansres

O IMAPTE OGroupeleger O Groupe lourd

Apre= comndle resdical, ke méderin agres, consultant hors comrission medicale -
[ ne pronance pas d'avis e rervoie Fusager devant la cormmizsion rmédicale primaire,

@ ﬂMMIImn“lnmmmmmmEM!wlmﬂ
Je soussignafe), [ W, ] wime deciar avoir pris connaissance des motis
'ordre rredical qui ont erraing ['avis Captitude =rpomine, Saptitce aec eericions oo dinaptitude & la conduite.

Fait |z : ) ) Signamure =t cachet du ou des medadng

Signature de Musager (& Mssue du contrile medical)
[Fosquiteidil il gl 81 FrinbiT
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