UNIVERSITE JOSEPH FOURIER Dossier a adresser a ;

GRENOBLE | UFR Médecine -Pharmacie. / Scolarité
UFR MEDECINE Domaine de la Merci: 38706 La Tronche Photo
UFR PHARMACIE ® 0476637120

DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION (Année Universitaire 2012012)

CAPACITE D.U./D.LUC.U:
indiquer le nom du dipldme

O 1°"° Inscription O Réinscription O inscription en deuxiéme année  oud 3 eme année

NOM patronymique (de naissance) :
NOM d’usage (Marital) : Prénom

N°SécuritéSociaIe:‘ | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ |

Date de Naissance ..... [ Nationalité :

Adresse permanente :

CP: ilng: Pays :
Tél. fixe / / / / / / Portable / / / ) /
Mall o @,

1) Aprés réception par la scolarité, ce dossier setransmis a la décision du responsable pédagogique

Décision et signature du professeur responsable (sous réserve de vérification des documents admitriatifs)

[0 Accepté pour la préparation au diplome.
O Accepté(e) pour suivre uniguement la formationdn auditeur libre)
pour un cursus complett] oui
ou pour les module(s) suivants :
[0 Non accepté(e)
Observation (s) évenéd) :

Signature du Responsable de la formation : Date : cachet

2) Apres accord du responsable, les candidats a tarmation, et ce quelque soit leur statut (formatio
initiale ou formation continue), recevront un dosier d’inscription.

< Indiquer votre numéro INE (Identifiant national étudiant - numéro attribugdis 1995 pour une inscription & I'Université en
France)N° enll caracteres : | | | | | | | | | | | |

Important :
si vous ne disposez pas de ce n° dans vos documdptete étudiant, relevé de notes...), pensez a lemdander a la derniéere

Université ou vous avez été inscrit(e) en dehorg @renoble, car il vous sera demandé ultérieuremeipour votre inscription.

Partie réservée a 'administration: DT - RF : DT-DI :

CF: CP: N° action : Catégorie public: O FlI

Contact : Formation continue o FC
N° stagiaire : o FP
Suividossier : [ Contrat: O Convention :
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¢ Veuillez indiquer les études supérieures (post-baalauréat) en France et/ou a I'étranger avec le libeé exact des
diplémes obtenus.

Année(s) Dipléme(s) préparé(s) Etablissement / Vdl
2008-2009
2009-2010
2010-2011
2011 2012 Autre inscription(s) prévue(s)
2011-2012

¢ Inscription a I'Université, pour I'année 2010/2011:
L0 UFR de Médecine ou Pharmacie de Grenoble7  Autre (préciser l'université) @..................ccoooiine

Indiquelimpérativement votre NUMEro INE : .......oiriii i e e e e e
L1 Nature du dipllme PréPare © ..........ccoir it e e e e e e e e e e

¢ Quel statut aviez-vous I'année 2010-2011:

O Salarié O Membre des professions libérales O Demandeur d'emploi:

O Interne: préciser 'année d'internat :

et lieu d’'inscription : ...........ocoii (Jondre copie inscription si université hors Grenoble)

SITUATION PROFESSIONNELLE ACTUELLE

¢ Sivous éteprofessionnel de santé Indiquerl’année d’obtention de votre dipléme d'exercice ................
Préciser la fonction que vous exercez : (MEdeCimfirmier...) & ... e e

- et éventuellement VOtre SPECIANITE & ... ... i e e e e

Pour les autres professionnel indiquer l'intitulédipl6me * :
*Bac ou dipldme permettant I'accés a I'universitéal dipléme vous permettant I'accés a la fornratiboisie

et et e e e ittt » ANNée Obterdin i« e »

Cocher si vous étes a ce jour :

Salarie(e): du secteur ; [0 Public ou [ Privé
Membre des professions libérales

Demandeur d’emploi

ooogd .
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¢ Votre inscription sera enregistrée en Formatiotidi® ou en Formation Continue :
& La Formation Initiale est réservée aux étudiants terminant un cycleeusitaire, aux internes en medecine ou
pharmacie et/ou a ceux n'ayant pas travaillé ehtagé inscrit a une formation initiale dans I'aanéniversitaire
précédente.

¢ Dans tous les autres caspous étes considéré comme puldlarmation Continue,
Des frais de formation continue sont a prévoir encfion du dipléme visé consulter le site web pittvww-
sante.ujf-grenoble.fr/FC-Sante/

Avez-vous demandé une prise en charge de votre foation ? : [0 OUlI [0 NON
< Si OUIl (indiquer aupres de quel organisme en cochant wase ci dessous)
[0 ASSEDIC [0 FONGECIF ou autre OPACIF [0 OPCA professions libérales
O Affaires médicalesd Autres (préciser) :
O EMPLOYEUR (si demande en cours indiquer date préue de la décision) :
Dans tous les cas pour les salariés, faire comgéie cadre ci dessous ou joindre un courrier (polienvoyer
ultérieurement)

Demande concernant le dossier de formation de de MVime :

Le directeur de I'organisme, 'employeur ou la pesonne déléguée ci-dessous :

Nom et Prénom :
Agissant en qualité de :

Nom de la structure :
Nature Juridique (SA, SARL, etc.) :
AT S L & oottt it et e e e e e e e e
AT S 2 & ot ittt e et e e e e e e ae e
CP: ., VILLE
N° Téléphone : N° de Télémp

Atteste :

[0 Dela prise en chargedes frais de formation (Droits de scolarité inclus)

N° SIRET | ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘(champobligatoirepourIaFrance)

w Adressede facturation (indiquer si différente de celle-Cidessus) :........coovviiiiiii i i ienenns

[0 Qu'aucune prise en chargeales frais pédagogiques et d'inscription n’est préwel

Date : Signature et cachet (pourattlissement)

& Si NON, je m'engage a payer les droits de scol&iet les frais de formation.
¢ Engagement pour tous les publics (Formation Initis¢ et Formation Continue).
<~ Je m'engagea prévenir la scolarité par mail ou courrieresdgcidais de ne pas donner suite a ma candidature
@ Signature du candidat :

@ compléter ce dossieet I'adresser a la scolarité avant :
- le 15 septembre 2011 pour les formations se détant avant le 1 er novembre
- ou au plus tard deux mois avant le début des cosipour lesautres formations
@Joindre impérativement : - Votre Curriculum Vitae et copie des dipldmes (pour les diplémes étranigers CEE voir
page 5 a informationsljattestation sanitaire- 1 photo d’identité- 1.35 € En timbres postaux
@ |ettre de motivation ou tout document demandé pard responsable pédagogique. (voir fiche formation talogue
http://www-sante.ujf-grenoble.fr/FC-Sarjte/
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Attestation sanitaire
DU DIU Capacités

Je soussigné(e),
Nom (de naisSSance) @ .......covevvvvvievnneneeeeee, PIENOM ;Lo
(L] 1o (o U LS1=To =) PRI
inscrit(e) au (titre du dipldme)

au titre de I'année universitaire 2011/2012, en vertu du principe de précaution,

< Certifie avoir pris connaissance des informations figurant dans I'encadré ci-dessous concernant le cadre
obligatoire et réglementaire,

et
< Déclare :
étre a jour des vaccinations obligatoires.(1),
m’engage a fournir un certificat d’aptitude dés lors qu’un stage en milieu hospitalier ou
en laboratoire est prévu dans le cadre de ma formation (2)
Fait a, le

Signature (obligatoire)

Vaccination : Cadre obligatoire et reglementaire :

1) Les Vaccinations obligatoires __ : Le BCG (contre la Tuberculose) et les Vaccinations en régle pour :
la Diphtérie, Tétanos, Polio (datant de moins de 10 ans)

2) Pour les formations comportant des stages pratiques : vous devrez produire avant I'entrée en stage :
un certificat d'aptitude  qui permettra le contéle concernant :
a) Pour les stages en milieu de soins - :

- les vaccinations obligatoires

- Une radiographie pulmonaire datant de moins de 3 mois

- Intradermoréaction a la tuberculine a 10 unités datant de moins de 3 mois

- Une vaccination contre I'hépatite B (anti-VHB) selon schéma conventionnel (2 injections a 1 mois

d’intervalle, puis rappel a 6 mois) ; nécessité de présenter un dosage d'anticorps

anti-HBs positifs 2 mois aprés le rappel a 6 mois de la vaccination. Ce taux doit étre > a 10 m UL.

Attention :aucun étudiant(e) ne sera accepté(e) au sein du CHU a Grenoble (hdpital)
si il ou elle n'a pas recu les deux premiéres injections avant son arrivée en stage

b) Pour les stages en laboratoires d'analyses biologig ues : vaccination contre la thyphoide de - 3 ans.

< Pour vous procurer ce certificat,
-Prendre rendez vous (vous munir de votre carnet de vaccinations a jour)
aupres : du centre de santé inter-universitaire de Grenoble Tél : 04- 76- 82- 40- 70
ou a la Médecine du travail du CHU- Grenoble pour les stages se déroulant au CHU Tél : 04- 76 76- 51- 23

< Ce certificat est a remettre au responsable du st age
Important : une copie du certificat est a trans  mettre en scolarité auprés de Chantal PEIFFER
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I~ Informations [ :
Consulter le site: http://www-sante.ujf-grenoble.fr/FC-Sante/
Attention : Les tarifs de 2010-2011 et les dates sont susceptibles ddicadidn.
Pour avoir confirmation des dates : contacter $paoasable ou le secrétariat pédagogique (voiesur
catalogue de la formation)

Précisions importantes pour les diplémes étrangeitsors CEE:

- Joindre impérativement au dossier de candidatneeattestation du conseil de I'ordre du pays ding précisant que le
dipldme permet d’exercer la médecine dans le payBagdélivré.

- Tous les documents de langue étrangére devnantrétluits en francais :

Par un traducteur assermenté auprés de 'ambadsdé@nce a I'étranger ou aupres des tribunauxdian

Les photocopies des traductions en frangais déetos certifieées conformes aux originaux, soitlpa services
culturels de 'ambassade de France a I'étrangérpaples autorités compétentes en France.

7 Inscription '~
- Pour les publics formation initiale en générallsdes droits de scolarité sont demandés (ex20d40-2011 : 478.57 €),
des frais complémentaires peuvent pour certaimesafitons étre demandés.
- Pour les publics Formation continue (pris en charngenon) des frais de formation incluant les drdisscolarité
sont a prévoir. (Consulter la mise a jour du sitgudlet).
® Si vous financez directement votre formation unta vous sera adressé avec le dossier d'insmnigsti
® Pour les personnes qui bénéficient d’'une prisehange une convention sera envoyée au financeur

Statut Démarches a effectuer
professionnel

Effectuer les démarches auprés de votre employedewotre responsable formation.
SALARIE Z si votre demande était en cours au moment dedied® ce dossier. Renvoyer dans les
Plan de formation meilleurs délais un écrit signé validant I'engagatrmu le refus de prise en charge.
A votre initiative et sous certaines conditionsieader une demande d’autorisation écrite @
(C.LLF) votre employeur ainsi qu'a I'organisme paritaireage votre CIF (ex FONGECIF).
Congé individuel

% Si votre demande était en cours au moment dediete ce dossier, renvoyer dans les

. meilleurs délais un écrit signé validant 'engagatrmu le refus de prise en charge.
de formation

Vous pouvez bénéficier d’'une formation soit dansddre de la programmation politique dg

SALARIE votre organisme employeur, soit dans le cadre dangé de formation professionnelle pour
Secteur public formation & caractére personnel, sous certaineditomms.
Régime général Si votre demande était en cours au moment de lieslw@e dossier, renvoyer dans les

meilleurs délais un écrit signé validant I'engagatr@u le refus de prise en charge.

Vous pouvez bénéficier du plan de formation deesétablissement et du congé formation|
PERSONNEL Les démarches sont a effectuer aupreés du respendablétablissement, la procédure de
HOSPITALIER prise en charge s’effectue auprés de 'ANFH.

Les démarches sont a effectuer aupres de I'organégréé (OPCA) dont vous relevez.

MEMBRE Pour les médecins libérauxwww.faf-pm.org
des FAF Prof. Méd. 14, rue Fontaine — 75009 ParisTél. : 01 49 70 85 40
PROFESSIONS
LIBERALES Pour les pharmaciens titulaires et autres profétates (infirmier,kiné,...) www.fifpl.fr

FIF Prof. Lib. 35-36 rue Vivienne — 75002 Par&iB Cedex 07 — Tél. : 01 55 80 50 00

Pour les salariés des professions libéralesw.opcapl.com
52-56 rue Kléber 92309 Levallois Perret cedexl 46 39 38 37
Les démarches pour valider votre projet sont ecafée en premier aupres de votre agende
DEMANDEUR locale ANPE . Un financement par les ASSEDIC péwgt demandé dans certains cas.

D’EMPLOI

NB : En France, les frais ainsi engagés sont, ssutaines conditions, déductibles du revenu implesaSi vous
souhaitez une facture acquittée, demandez la auemtoohu réeglement auprés de I'agence comptabldavkrsité.
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