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PREAMBULE
L'TFA organise deux sessions annuelles de formation conduisant au Dipléme d’Etat d’ Ambulancier
(DEA) du 20 janvier 2025 a fin juin 2025 et d’octobre 2025 a mai 2026

Pour la rentrée du lundi 20 janvier 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, I'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 1'état de santé du
patient. A ce titre, il peut réaliser des soins relevant de l'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.

Il 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.

2. EPREUVES DE SELECTION DES CANDIDATS :

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

> Le stage:

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 fagcon continue sur un seul lieu.

A Tissu 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.


https://www.corse.ars.sante.fr/index.php/media/5495/download?inline

» 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 1a 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 fagon
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 I'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 I'entrée en scolarité dans
I'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 I'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-apres :

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




>

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

Ouverture et
retrait du

dossier Sur ce méme site internet, vous devez procéder a une pré-inscription*. Puis,

e
d'inscription au imprimer le document et le joindre a votre dossier.

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

N
PAN

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

DI Institut de Formation des Métiers de la Santé

Centre Hospitalier d’Ajaccio
Site du Stilettu — 1180 A Madunuccia
20090 Ajaccio

-
_

Cloture des
inscriptions VENDREDI 29 NOVEMBRE 2024 00h00

au concours « Cachet de la poste faisant foi »



mailto:sec.ifas@ch-ajaccio.fr
https://www.ch-ajaccio.fr/ifms

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

DOSSIER N :

Q Site Ajaccio

U Madame U Monsieur Coller photo

RECENTE

SITUATION FAMILIALE :
U Célibataire U Marié(e) W Concubinage UPACS U Divorcé(e) QVeuf(ve)

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

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

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

COCHER LE CURSUS CONCERNE

CURSUS COMPLET : QO Formation Initiale

CURSUS PARTIEL :

U IDE U ARM

U DE masseur kinésithérapeute U DEAES

U DE pédicure-podologue U ADVF

U DE ergothérapeute U ASMS

Q0 DE psychomotricien QO Conducteur livreur VUL
0 DE manipulateur d’électroradiologie médicale Q Assistant Médical

U DE technicien de laboratoire 0 BAC PRO ASSP

U DEA U BACPRO SAPAT

U DEAP U 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 U En emploi 4
Demandeur d’emploi RSA Q
Autre L Précisez : ......ooviiiiiiii

EMPLOIS OCCUPES (avant dernier et emploi actuel) :

Type emploi : Date arrivée : Date départ :
L’avant dernier : ................oooeeiiiinnn, Du:....ooooi Au: .
Lactuel : ......coooviiiiiiii Du:....oooo Au: .
S’agit-il :

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

- D’une entreprise de transport sanitaire privée ourd NON Q
Nom de I'établissement employeur ACTUEL : .........cccccoiiiiiiiniiiiiiicc
VLI f s
Date 1ecrutemMent t.. ..o
Statut : Fonctionnaire d Salarié d C.D.IQ C.D.D Q Temps plein Q Temps partiel : ............ %

ENGAGEMENT DU CANDIDAT

PUBLICATION DES RESULTATS
J'autorise I'IFMS a publier et afficher mes noms et prénoms sur le site internet de I'IFMS dans le
cadre de la diffusion des résultats : oulra NON O

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

Faita ................oe Je Signature du candidat :



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:.......... [eeieinine. /20... Au:....... [eeeinnn. /20...

ENTREPRISE :

Nom: :

N° 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
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ATTESTATION DE SUIVI DU STAGE D'OBSERVATION

CANDIDAT :

Nom : Nom marital éventuel :
Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :
Tel. : Mail :

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

ENTREPRISE :

Nom: :

NF° Siret :

Coordonnées :

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

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

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

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

11



Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise des caractéristiques
spécifiques d'un véhicule sanitaire

BILAN

Date

CACHET du responsable de I'entreprise

12



LISTING DES ENTREPISES D’AMBULANCES PRIVEES

SECTEUR

MNOM SOCIETE

Grand Ajaccio

AMBULANCES POMI

AMBULANCES RIVE SUD

CORSICA AMBULANCES

AMBULANCES AJACCIENMMES

SOCIETE NOUVELLE AJACCIO

AMBULANCES
AMBULANCES RICCI
Propriano/Sartene
AMBULANCES MONDOLONI
AMBULANCES PORTO-VECCHIAISES
Grand Sud

AMBULANCES CADUCEE

Sari-Solenzara

AMEBULANCES KALLISTE

AMBULAMCES SOLENZARA

SECTEUR

MNOM SOCIETE

Grand Bastia

AMBULANCES MATELLI

AMBULANCES NICOLIMI

AMBULANCES PIETRI

AMBULANCES SAINT FLOR

Centre Corse

AMBULANCES IMPERIALES

AMBULANCES CORTEMAISES

AMBULANCES RINIERI

Balagne

AMEBULANCES ALTA BALANINA

AMBULANCES ISULA

Plaine 1 (Mord)

AMBULANCES DE LA MARANA

AMBULANCES K VALERIE

AMBULANCES SANTA LUCIA DI MORIANI

AMBULANCES AGOSTINI-MORIANAISES

AMBULANCES de LUCCIANA

Plaine 2 (Sud)

AMBULANCES D'ALERIA

AMEBULANCES ORSIER

AMBULANCES DE LA PLAINE

AMBULANCES TOVISANU {ex. GULLI)

13



Vérification de la complétude du

dossier

Documents a fournir pour l'inscription au concours
Ambulancier 2025

Cocher les
éléments
transmis a
I'TFAS

Vérification par I'IFA
ne rien inscrire dans
cette colonne

Fiche de pré-inscription a faire sur le site internet du CHA

Fiche d’inscription au concours remplie avec photo collée
(pages 6 et 7)

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

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 derniéres années.

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

14


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

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE

SIGNATURE DU CANDIDAT :

A REMPLIR PAR L'IFA :
O COMPLET QO INCOMPLET

Q Cursus Complet Q Cursus Partiel -.............
Q Ajaccio

15



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 PAR COURRIER OU 4 I’adresse
DES LIBERTES PUBLIQUES pref-t3p@corse-du-sud.gouv.fr
PALAIS LANTIVY

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

NOM [ PRENOMS oo i,
DATEDENAISSANCE @ ...ooiiiiiiiiiiiiinnne. LIEUDE NAISSANCE © ..ttt

A D R E S SE L. i e e e e,
CODEPOSTAL ..ttt iiiiiineans COMMUNE . i,
TEL. : COURRIEL :

VIC OTAXI O
AMBULANCE
AUTRES (A PRECISER)

SIGNATURE

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 I’hébergeant de moins de trois mois

4/ avis médical (CERFA 14880) diiment renseigné

5/ une enveloppe timbrée a vos nom et adresse

16
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m PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL

WAL R 2122, R, 2410 R 221141, R, 22119 ot R 2261 & R 226-4 du Code de |2 rouis)
N 148002 (Al du 31 jullet 2012 modie mist & Miganisaton do conirtie médial de MapBude & i condulin)

L 1 :l l"ﬂ.lf“-“-l_.-_“l,-l.l'ﬂ- MAPUSCULES SANS SBOOENT MI RATURE

Morm de
FENLS S ANCE
(Cmml b mom quil Squre sur wob sche S e b
Prenomds)
| Dnaren Mordews S Pt chl)
Mom d'usage:
(=7 f a e}
oz ; nom ipousieel)
Dt g i . ) T
Commune de L oy
MRS S A (1] B Fouine-mer
Pafs
i o, da. rabda’s i P}
Adresze
W d [ ol Extaraicr : b, o, sic. Tyen da voie : awenus, bouleard, o
Fiam da i vole
o ey
IElnge, sl niizenow - Leo-dil Boll poatsle, Ucmyorm didbgusbe)
Code postal Comrune
Courmie=d
||

piroque [ INouvete cotgore [ suspension [] Apets invftsion o rutstion. [ e

0] 0]

2] st e it ]

meermes BOOCOOOO0T
ﬁ_".uu-lnu -1-.-. Slieal ¢ DD D

HEN [

O 7= (Jvic [ Ambulance:  [] Ramassage scolsine [ Transport public de persornes. [ Transport public 3 roto:

[1=[1®

-
0

1= ]=
Cl=[]=
e [e
e [e
(==

-
[
O

Enseignant de la conduits:

AVIS DU OU DES MEDECINS
@ Modalités du contrike meédical @

[J En cabine=t medical [ En commission médicale primaire. [ En commission médicale dapped [ Aueres -

@Eﬂfﬂumﬁ&rﬂﬁrﬂdﬁrﬂﬂ&b Exarren p=f chotechnigue reafize le
@Lﬂ{ﬂl"‘é‘hﬁ'ﬁ] =t agréciz) par
l=) prefi=tiz) de =) departerrent =) 6" . Bpres conirtle rredical de Fimenessa/s), Smetient conformement & ka neglarmentation =n vigueur
et 3 la Este des affections medicales compertbles avec ke maintien ou la delivrance du penris de conduine, Favis medical suient :
@ O APTE pour la durs= de validios fivse par |a regiemrentation 0 Groupe léger O Groupe lourd
[0 AFTE TENPORAIRE pour ur= duree: de validiee fimite= & =t
& resxarminer par la commission medicals © Oui Ormon [Chesrvesons -

[0 APTE avec k== restrictions ou dispenses suvanies :
[T despexsitif de comeciion effou proteciion de la vision
0 ansres

[ IMAPTE O Groupsleger O Groupe lourd

Apres comrile medical, b= mederin agres, consultant hors oommission medicale -
[ ne prononce pas d'avis o rarrecie Fusager devant la cormmission madicale priraies.,

@ D CLARATION [EN CAS DANIS D'APTITUDE TEMPORAIRE, D°APFTITUDE AVEC RESTRICTION S OU D'INAFTITUDE
Je zoussignaie), [Jm. [ wirme declans avoir pris connaissance des motifs
o ordre redical qui ant erraine lavis ©aptiude f=mposine, aptitde awec eericions ou dinaptitudes a la conduiis.

Fait le: ) ) Signaiure =t cachet du ou des medecins

Signature de Musager (& Mssue du contrale rmedical)
[Pt oot vl gt 8 vl
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