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SE PREPARER AUX EPREUVES DE SELECTION D’ENTREE EN IFSI PAR LA VOIE PROFESSIONNELLE CONTINUE (FPC)

Public visé : Professionnel justifiant au minimum de 3 années de cotisations sociales a la date d’inscription aux épreuves de sélection IDE

Pré-requis : Avoir rédigé une lettre de motivation, un CV et un récapitulatif des formations suivies

OBJECTIF METHODES PEDAGOGIQUES |

® |dentifier les attendus de la sélection d’entrée en IFSI ® Apports de connaissances
® Acquérir des repéres méthodologiques pour constituer un dossier de ® Aide a I'analyse du projet de formation

candidature complet et valorisant ® Aide a I'analyse des points forts et axes d’amélioration en francais, calculs
® Développer des capacités d’expression écrite, d’analyse, de syntheése et etaloral

d’expression orale °

Mise en situation d’entretien et debriefing avec le groupe
® S’auto-évaluer sur ses capacités en mathématiques et en rédaction sur un sujet °

Accompagnement collectif et personnalisé
sanitaire et social

R ® Travail intersession
® Etre capable de communiquer sur son projet professionnel

® Mettre en avant ses qualités humaines et relationnelles lors d’un entretien

MODALITES ET DELAIS D’ ACCES CONTENU

® Attendus des épreuves de sélection

®  Avoir un projet d’inscription aux épreuves de sélection d’entrée en IFS| ¢ Connaissance du métier et de la formation
®  Avoir rédigé une lettre de motivation, un CV et un récapitulatif des formations ® Analyse réflexive de son parcours
suivies ® Attendus d’un projet professionnel

® Attendus d’une lettre de motivation

® Connaissance de soi : atouts et freins pour suivre la formation et exercer le
métier

® Communication a I'oral

® Préparation a I'entretien avec mise en situation individuelle

® Arithmétique

®  Frangais autour de sujets sanitaires et sociaux

MODALITES D’EVALUATION INTERVENANTS

® Test de positionnement en début et fin de formation (mathématiques et ® Professeurs de Mathématiques et de Frangais
francais)

® (Cadres de santé formateurs
® Evaluation individuelle de la production écrite des participants (lettre de e IDE
motivation, CV, récapitulatif des formations suivies)

®  Evaluation individuelle en mathématiques et en rédaction
® Evaluation individuelle de la simulation d’entretien oral

® Questionnaire de satisfaction de fin de formation

INDICATEURS DE RESULTATS : NEW

Taux de réponse : nouvelle formation Taux de satisfaction des répondants : Taux de réussite :
nouvelle formation nouvelle formation

DUREE MODALITE ET CLOTURE DES INSCRIPTIONS DATES DE LA FORMATION

Formulaire d’inscription ci-apres

28 heures (4 jours) Samedis 22 et 29/11/2025

Cloture des inscriptions le 17 novembre 2025 Samedis 06 et 13/12/2025

La liste des participant(e)s retenu(e)s pour la formation sera
constituée au fur et a mesure de la réception des inscriptions

TARIFS LIEU DE FORMATION CONTACT
Ecoles du CHRU de Tours-site de I'IFPS
2, rue Mansart 37170 Chambray-les-Tours Madame Nathalie BABINOT

Frais de formation :

1 360¢€ par participant pour 4 jours Formation Continue des

1 156 € par participant pour 4 jours PLUS D’INFORMATIONS Ecoles'du CHRU de Tours
EN AUTO-FINANCEMENT https://www.chu-tours.fr/ecoles-du-chru-de- n.babinot@chu-tours.fr
tours/infirmier/
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Mapave 0O Monsieur O
Nom de naissance : Nom d’usage :
Prénom :

COORDONNEES PERSONNELLES (SOUHAITEES)

Adresse :

Téléphone : Mail :

COORDONNEES PROFESSIONNELLES

Nom de I’employeur :
Adresse de I’employeur :

Téléphone :

Service actuel : Fonction exercée :

CORRESPONDANT FORMATION CONTINUE

Nom du correspondant : Qualité :

Téléphone : Mail :

Téléphone professionnel : Mail professionnel :




FICHE DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FORMATIONS CONTINUES EDITION 2025

(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT)

Prise en charge financiéere par :

O votre employeur (Joindre I’attestation de prise en charge)

3 vous-méme (Compléter I'engagement de financement personnel ci-dessous)
D Autres

ENGAGEMENT DE FINANCEMENT PERSONNEL

Je soussigné(e) Madame, Monsieur

Signature




