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DOSSIER D’INSCRIPTION ECOLE REGIONALE D’INFIRMIERES PUERICULTRICES 
ANNEE 2026/2027 

 

 

 

 

Afin de valider définitivement votre inscription, vous devez renvoyer votre dossier, accompagné de l’ensemble des 

pièces demandées, par voie postale uniquement et par lettre recommandée ou lettre suivie (pour vous permettre 

de vérifier l’état d’acheminement de votre envoi) à l’adresse suivante : 

 

Ecole Régionale d’Infirmières Puéricultrices 
12 Boulevard Maréchal de Lattre de Tassigny 

BP 77908 
21079 DIJON Cedex 

 

 

Au plus tard le 14 août 2026 
 

 

Un mail vous sera envoyé pour confirmer l’enregistrement de votre inscription. 

Merci de vous assurer de la conformité de votre dossier et qu’aucune pièce demandée ne soit manquante. 

 
 
 
 

L’entrée en formation est fixée le jeudi 24 septembre 2026 à 10h00 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 Bd Maréchal de Lattre de Tassigny 

BP 77 908 – 21079 DIJON Cedex 
 

Directrice : Yamina KROUK 

Responsable de formation : Audrey FRANKLIN 
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ETAT CIVIL  

Nom de naissance  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Nom d’usage |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Prénoms  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Sexe              � Féminin � Masculin     

 Nationalité  �  Française � Autre, précisez ____________________ 

Date et lieu de naissance   |__|__||__|__||__|__|__|__|

 _______________________________________________ 

Adresse postale :  _________________________________________________________________________ 

Code postal et ville : |__|__|__|__|__|____________________________________________________________ 

(si changement en cours d’année, le signaler au secrétariat)  

Portable (obligatoire)  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   

E-mail   Personnel ____________________@___________      

N° de Sécurité Sociale (obligatoire) : |__|-|__|__|-|__|__|-|__|__|-|__|__|__|-|__|__|__|-|__|__| 

Caisse d’affiliation ________________________________________________________________________ 

 

PERSONNE(S) A CONTACTER EN CAS DE BESOIN (CONJOINT, PARENT…)  

 

1) Nom – Prénom : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__ 

Agissant en qualité de : � Conjoint   �  Lien de parenté  ou autre, précisez _______________________________ 

Adresse :  |__|__|__|__|_____________________________________________________________ 

Téléphone (obligatoire) : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Etes-vous titulaire du permis de conduire ?        OUI                      NON 

Possédez-vous un véhicule ?                                  OUI                      NON 

 

Un hébergement au campus paramédical est possible sur demande (demande étudiée en commission) 

Souhaitez-vous bénéficier d’un hébergement    OUI                      NON 

 

ACCESSIBILITÉ :  

 
Pour les personnes en situation de handicap, nous vous invitons à prendre contact avec un référent 

Handicap afin d’envisager les aménagements possibles pour suivre la formation dans les meilleures 

conditions possibles : campusp.handicap@chu-dijon.fr 
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Je confirme mon inscription à l’ERIP du CHU de Dijon pour l’année scolaire 2026/2027 au titre de :  
 

□ PromoGon professionnelle   Etablissement :  

□ Congé Individuel de Formation : lequel ? Préciser :  

□ Autre aide  Préciser :  

□ Autofinancement  

□ France Travail 

N° identifiant : 

Agence dont vous dépendez :  

 

 

 

Je m’engage sur l’honneur à régler la totalité des frais de scolarité s’élevant à :  
 

Echéancier paiement 

7750€ 

□ Au plus tard le 30 novembre 2026 : 2100 € pour la période du 24 septembre au 31 décembre 

2026 
 

□ Au plus tard le 31 octobre 2027 : 6100 € pour la période du 1er janvier au 23 septembre 2027 

 
 

      Fait à : …………………………………………. 
       

Le : ………………………………………………. 

 

 

      Lu et approuvé 
 

      Signature :  

 

 

 

 
 
 
Pièces à joindre au dossier : 
 

□ Photocopie AFGSU niveau 2, si non fournie lors de l’inscription au concours  

□ Photocopie D.E.I., si non fournie lors de l’inscription au concours  

□ Engagement sur l’honneur de règlement des frais de scolarité (ci-dessus), ne pas remplir si prise en charge 

financière par un organisme cité plus-haut 

□ CerGficat médical délivré par Médecin agréé (page 7 du dossier à faire compléter par le médecin agréé) 

□ ANestaGon médicale d’immunisation et vaccinations (page 8 du dossier à faire compléter par votre médecin ou 

lors de votre consultation avec le médecin agréé) 

□ ANestaGon à jour des droits à la Sécurité Sociale  

□ 2 Photocopies de votre pièce d’identité en cours de validité 

□ Attestation d’assurance en responsabilité civile pour la durée de la formation. 

 

En cas d’abandon survenant au-delà des six premières semaines de formation la totalité des frais 

de scolarité est due. 
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Dossier médical 
 
L’admission définitive à l’école de puéricultrices est subordonnée à la production, au plus tard le jour de la 
première entrée en stage, d’un certificat médical de vaccinations conforme à la règlementation en vigueur fixant 
les conditions d’immunisation des professionnels de santé en France (BEH).   
 
Vaccinations et immunisation 

Afin de vous permettre de réaliser les stages, notamment au CHU de Dijon, vous devez impérativement justifier :  

- de la vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite (rappel datant de moins 

de 5 ans) 

- de la vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (2 injections ROR) 

- de la vaccination contre l’hépatite B (3 injections). Cette vaccination est à débuter dès que possible si non 

réalisée. Justifier également des résultats des dosages d’anticorps anti-HBS avec preuve laboratoire  
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Certificat médical établi par un médecin agréé 
 

Conforme à la réglementation en vigueur 

  

 

Je soussigné(e) Docteur ………………………………………………………………………………………        
 

 

Certifie que M � / Mme � 
 

 

Nom et nom d’usage :  ……………………………………………             Prénom : ……………………………………………… 

 

 

Né(e) le   |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
 

Candidat(e) à l’inscription en formation d’infirmière puéricultrice, ne présente pas de contre-indication physique et 

psychologique à l'exercice de la profession d’infirmière puéricultrice. 

 

 

 

 

 

 

Date : 

  

 

Signature et cachet du médecin agrée 
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Attestation médicale d’immunisation et de vaccinations  
 

Je soussigné(e) Docteur ……………………………………………………………………………………………………….........................        
 

Certifie que M � / Mme � 
 

Nom et nom d’usage……………………………………………………………………………. 

Prénom………………………………………………………………………. 
 

Né(e) le   |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 

Candidat(e) à l’inscription en formation d’infirmière puéricultrice : 

�  A été vacciné contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite (rappel de moins de 5 ans) 

 

Nom du vaccin Date Jour/Mois/Année 

 

 

 

 

�  A été vacciné contre la rougeole, les oreillons, et la rubéole (2 injections ROR) 
 

Nom du vaccin Date Jour/Mois/Année 

 

 

 

 
 

�  A été vacciné contre l’hépatite B (3 injections obligatoires avant la mise en stage)  

  

Date Jour/Mois/Année 
1ère injection 

2ème injection 

3ème  injection  / Ou date prévue  :  

 
 
� A bénéficié de dosages d’anticorps anti-HBS    OUI  �      
 

 

� Est immunisé contre l’hépatite B     OUI  �     NON  � 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
Date : 

 

Signature et cachet du médecin 
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Précision : Assurance 
 

Le CHU de Dijon souscrit pour l’Institut de Formation une assurance couvrant la responsabilité civile professionnelle 

des apprenants. Cette police d’assurance couvre les dommages survenus à autrui du fait de l’apprenant, tant au 

cours de l’activité à l’institut de formation que pendant les stages effectués dans le cadre de la formation.  

La garantie prévue en faveur de l’apprenant n’est pas opérante en cas de faute détachable de ses fonctions de 

stagiaire. 

 
Parallèlement, l’apprenant doit souscrire personnellement une assurance en responsabilité civile pour la durée 
de sa formation. Cette couverture est limitée dans le temps auprès d’une compagnie d’assurance qui les garantit 
pour les risques couvrant la responsabilité civile, tant lors de la formation à l’institut que lors des stages. Cette 
police couvre les accidents corporels et matériels causés aux tiers. 
 

Tous les apprenants doivent obligatoirement bénéficier d’une couverture de sécurité sociale. 

Il est conseillé aux apprenants d’adhérer à leur frais à un régime d’assurance complémentaire. 

1. Apprenants en formation initiale : 

Les risques accidents du travail, accidents de trajet ou autres risques professionnels en lien avec la formation sont : 

 couverts par le régime d’assurance maladie et la complémentaire de l’apprenant ou de l’étudiant 

en première intention, 

 déclarés par l’institut de formation à l’organisme de sécurité sociale (du lieu de résidence de 

l’apprenant), le certificat médical d’accident du travail est à fournir dans les 48 heures au 

secrétariat de l’institut de formation pour réaliser la déclaration d'accident dans le délai de rigueur.  

2. Apprenants salariés en formation : 

Les risques accidents du travail, accidents de trajet ou autres risques professionnels en lien avec la formation sont 

pris en charge au titre de leur formation professionnelle. Il appartient à l’apprenant de déclarer sans délai l’accident 

de travail ou de trajet à son employeur. 

 

 


