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Préparation aux Concours des Carrières Paramédicales et Sociales 
Année 2012/2013 

 
Ne rien inscrire dans ce cadre 

Date de réception :  .........................  

Date d’entretien :  ............................  

 
 
 
 

Période : du ……………….. au ……………………. 

PARAMÉDICAL SOCIAL 

 Aide-soignante  Aide Médico-Psychologique 

 Auxiliaire de Puéricultrice  Educateur Spécialisé 

 Infirmier  Moniteur Educateur 

 
 

 
 

Nom :  ...........................................................................................................  

Prénoms :  ....................................................................................................  

Nom de jeune fille :  ......................................................................................  

Né(e) le :  .....................................  à :   ...........................................................  Département :   ...............  

Adresse personnelle :  ...............................................................................................................................  

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

Code postal :  ......................  Ville :  ..........................................................................................................  

 :    ......................................................................   :   ........................................................................  

@ :   .........................................................................................................................................................   

 

ÉTAT CIVIL 

 

 
 
 

PHOTO 

D’IDENTITÉ 

RÉCENTE 

DOSSIER D‘INSCRIPTION 
 

PRÉPARATION AUX CONCOURS 
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Situation:     Lycéen(ne)      Etudiant(e)      Salarié(e)     Si salarié(e), profession : ......................    
   Demandeur d’emploi Date d’inscription :   .....................................................................  
 
 Comment avez-vous connu Sud Formation Santé?  ...................................................................................  
 
 
 
 

Nom + Prénom du chef de famille:  ............................................................................................................  

Domicile :  .................................................................................................................................................  

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

Code postal :  ......................  Ville :  ..........................................................................................................  

Profession du père :  .................................................................................................................................   

Entreprise :   ..................................................................................   :  ..................................................     

Profession de la mère:  ..............................................................................................................................   

Entreprise :   ..................................................................................   :  ..................................................     

 
 

 
 

Années Classes fréquentées Etablissement + ville Diplômes obtenus 

2010-2011    

2009-2010    

2008-2009    

2007-2008    

 
  

RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES 

CURSUS SCOLAIRE ET / OU UNIVERSITAIRE 

SITUATION FAMILIALE 
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  LES FRAIS SONT PRIS EN CHARGE PAR : 

1/Vous-même : Totalement        Partiellement   

  2/Autres : – (merci de préciser) :  ...........................................................................................................  

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

 

 

 
Le règlement est échelonné sur la durée de la préparation choisie par prélèvement automatique mensuel. 
(Mise en place le jour de la rentrée)  Facture avec échéancier délivrée au candidat. 

 
 

 
 
Les postulants doivent impérativement être âgés de 17 ans (au ……………….) 
 
 L’inscription se fait soit en téléchargeant le dossier sur notre site sudformationsante.fr soit au sein de nos 
locaux. Les dossiers doivent être envoyés, dûment remplis, au plus tôt (clôture inscription ; mi-juillet). 
 
 Les candidats seront convoqués pour un entretien d’admission. 

  

CONDITIONS GÉNÉRALES D’INSCRIPTION  

 

FRAIS DE FORMATION 

 

MODALITÉS DE PAIEMENT 
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  PIÈCES À JOINDE IMPÉRATIVEMENT AU DOSSIER  
 

  Lettre de motivation manuscrite. 
  Un Curriculum Vitae dactylographié avec descriptif du parcours et photo d’identité récente. 
  Photocopie de la carte d’identité (recto/verso), de travail ou du passeport.  
  3 photographies d’identité (dont une à coller sur la 1ère page du dossier d’inscription). 
  Un chèque de 68€ à l’ordre de la CCI de Vaucluse – Sud Formation Santé (frais de dossier) non 
       remboursable.  
  Photocopie du ou des diplômes obtenu(s) et relevés de notes correspondants. 
  Photocopie des bulletins de terminale (diplômes + relevés de notes). 
  Photocopie de tous types d’appréciation sur vos études  (lettre de recommandation, évaluation 
       stage..). 
  Autorisation de prélèvement dûment complétée et signée (imprimé à demander au secrétariat).  
  Un relevé d’identité bancaire.  
  Attestation d’ Assurance Responsabilité Civile année pour l’année en cours. 
  1 enveloppe format 21X29.7cm, libellée au nom et à l’adresse du candidat et affranchie à 2.20€.  
 

Dossier à retourner dûment complété à : 
 

CCI de Vaucluse – Campus - Sud Formation Santé –– Nathalie PERPERE 
Allée des Fenaisons – BP 660 – 84032 AVIGNON Cedex 3 

 : 04 90 138 644 / : 04 90 877 967 
Contact direct : nperpere@vaucluse.cci.fr 

Internet : http://www.sudformationsante.fr 

 

 

 
Je soussigné(e),  ................................................................... , certifie exacts les renseignements ci-
dessus, déclare avoir pris connaissance des conditions d’admission et les accepter, et vous adresse mon 
dossier d’inscription, accompagné des pièces demandées ci-dessus.   
 

LL ee ss   dd oo ss ss ii ee rr ss   ii nn cc oo mm pp ll ee tt ss   nn ee   ss ee rr oo nn tt   pp aa ss   rr ee tt ee nn uu ss ..  
 
Clause particulière : L’ouverture de la session se fera sous réserve d’un nombre suffisant de stagiaires. 
 
Date :  ..................................................  Signature précédée de la mention manuscrite 
 « Lu et approuvé – Bon pour accord »  
 

 

 

mailto:nperpere@vaucluse.cci.fr
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