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DIPLÔME D’ETAT 
Rentrée Janvier 2024
Rentrée Septembre 2024

Vous avez envie de 
prendre soin des autres ? 
Le domaine de la santé 
vous attire ?

 Formation en 1 an

 Financée par la région*

  Sans condition de diplôme (dès 17 ans)

 Un emploi garanti 

  On vous accompagne dans toutes 
vos démarches !

*sous conditions



POUR QUI ? 
•  Avoir 17 ans au moins
•  Formation ouverte à tous sans condition de 

diplôme requis

NOMBRE DE PLACES DISPONIBLES  
103 places

DIPLÔME D’ETAT 

FORMATION AIDE SOIGNANT (IFAS) 

FINANCEMENT
Dispositif de gratuité
Pour le public éligible, la Région prend directement en charge la formation aide-soignant. L’élève n’a donc rien à payer et 
bénéficie ainsi de la gratuité.

Bénéficiaires :
•  Les jeunes en poursuite d’études (ayant ou non le niveau Bac),
•  Les demandeurs d’emploi inscrits à Pôle Emploi (indemnisés ou non / ou ayant un contrat de travail – à condition que le 

temps de travail et le temps de formation n’excèdent pas 151,67 heures mensuelles),
•  Les élèves “doublants” initialement éligibles à la subvention

Pour les étudiants non éligibles au dispositif de gratuité, 2 possibilités s’offrent à eux :
• Financement par l’étudiant : 7 064€
•  Financement tiers dispositif de la formation continue (employeur, OPCO…) : 7 064€
• Services étudiants : 92€ (à régler quel que soit l’un des deux modes de financement)

DATES CLÉS 
Dates pour la rentrée de janvier 2024
(Dates à venir pour la rentrée de septembre 2024) 

• Candidatures ouvertes jusqu’au 10 novembre 2023 
• L’épreuve de sélection aura lieu entre le 13 et le 17 novembre 2023
• Résultats d’admissibilité le 22 novembre 2023
• Vous avez  jusqu’au 15 décembre 2023 pour confirmer son inscription
• Rentrée le 8 janvier 2024

ÉPREUVE DE SELECTION
La sélection des candidats est effectuée par un 
jury de sélection sur la base d’un dossier et d’un 
entretien destinés à apprécier les aptitudes à 
suivre la formation et la motivation du candidat. 

L’entretien d’une durée de 15 à 20 minutes a 
pour objectif d’apprécier les qualités humaines 
et relationnelles du candidat et son projet 
professionnel.

L’admission des candidats s’effectue en fonction de leur rang 
de classement. Chaque candidat recevra à son adresse une 
notification l’informant de ses résultats. Il disposera de 7 jours 
ouvrés pour confirmer son inscription par courrier à compter 
du jour des résultats, soit au plus tard pour le 15 décembre 
2023 minuit (pour la rentrée de janvier). Passé ce délai, le 
candidat sera présumé avoir renoncé à son admission et sa 
place sera proposée à un autre candidat classé au rang suivant 
dans la liste complémentaire.

Sont dispensés de l’épreuve de sélection
(entretien de motivation) :
•  Les agents des services hospitaliers qualifiés 

de la fonction publique hospitalière et les 
agents de service justifiant d’une ancienneté 
de services cumulée d’au moins un an en 
équivalent temps plein.

LES CONDITIONS D’ADMISSION À LA FORMATION D’AIDE-SOIGNANT  

PAR VOIE CLASSIQUE 
•  Conditions d’âge : avoir 17 ans au moins à la date 

d’entrée en formation
•  Conditions d’accès : sont admis en formation, les 

candidats ayant réussi les épreuves de sélection 
(Dossier + entretien de motivation)

•  La formation est ouverte à tous, sans condition de 
diplôme requis.

PAR VOIE DE L’APPRENTISSAGE
•  Être recruté par un employeur (dans ce cas dispense 

d’entretien de sélection),
• Être âgé de moins de 30 ans,
•  Sans contrat d’apprentissage signé au moment de 

l’inscription, le candidat doit avoir réussi les épreuves 
de sélection.



PROGRAMME

UNE FORMATION EN ALTERNANCE DE 44 SEMAINES (1 540 HEURES)
22 SEMAINES DE FORMATION THÉORIQUE (770 HEURES)
22 SEMAINES DE FORMATION PRATIQUE (770 HEURES)
SEMAINE DE 35 HEURES DU LUNDI AU VENDREDI

Formation théorique de 10 modules répartis 
en 5 blocs
 BLOC  1 :   Accompagnement et soins de la 
personne dans les activités de la vie quotidienne

 BLOC  2 :   Evaluation de l’état clinique et mise en 
œuvre de soins adaptés

 BLOC  3 :   Information et accompagnement des 
personnes et de leur entourage

 BLOC  4 :   Entretien de l’environnement 
immédiat de la personne

 BLOC  5 :   Travail en équipe pluriprofessionnelle 
et traitement des informations liées aux activités 
de soins, à la qualité/gestion des risques

1    Créer un compte sur l’espace admissions  
https ://espace.admission.univ-catholille.fr,  
puis choisir la Faculté de Médecine, Maïeutique,  
Sciences de la Santé

2    Téléverser les documents demandés directement  
sur la page dédiée
• Un CV
•  Une lettre de motivation (numérique de 

préférence) à adresser à Madame la directrice
•  Une copie recto verso d’une pièce d’identité en 

cours de validité (carte d’identité ou passeport)
• Copie du diplôme professionnel
•  Attestation de l’employeur justifiant des 4 ans 

d’exercice professionnel 
•  Attestation sur l’honneur pour la transmission des 

pièces médicales obligatoires
•  Lettre d’appréciation et/ou de recommandation de 

l’employeur

3    Suivre l’évolution de votre dossier directement  
en ligne sur votre compte

CANDIDATURES PAPIER
JUSQU’AU 10 NOVEMBRE 2023
au-delà de cette date, merci de nous contacter

CANDIDATURES EN LIGNE
JUSQU’AU 10 NOVEMBRE 2023
au-delà de cette date, merci de nous contacter

1    Allez sur le site www.fmms.fr, choisir l’onglet 
Formations puis Aide-Soignant (IFAS)

2    Dans la partie Admission, cliquez sur « Admission  
par voie classique » et télécharger le dossier papier. 
Il faudra fournir :
• Un CV
•  Une lettre de motivation (numérique de 

préférence) à adresser à Madame la directrice
•  Une copie recto verso d’une pièce d’identité en 

cours de validité (carte d’identité ou passeport)
• Copie du diplôme professionnel
•  Attestation de l’employeur justifiant des 4 ans 

d’exercice professionnel
•  Attestation sur l’honneur pour la transmission des 

pièces médicales obligatoires
•  Lettre d’appréciation et/ou de recommandation de 

l’employeur

3    Envoyez le dossier à : IFAS FMMS,  
Campus Humanicité, 2 rue Théodore Monod  
CS 40911, 59465 Lomme Cedex

Rythme de la formation

PÉRIODES DE STAGES :
• 5 semaines de stage fin janvier à début mars
• 5 semaines de stage fin avril à début juin
• 5 semaines de stage mi-août à mi-septembre
• 7 semaines de stage mi-octobre à fin novembre

PÉRIODES DE VACANCES :
• 3 semaines en août
• 1 semaine en avril

Formation Clinique répartie en 4 périodes de 
stage : 
• Structures publiques ou privées
•  Au moins une période auprès de personnes en 

situation de handicap physique ou psychique
•  Au moins une période auprès de personnes 

âgées

Vous pouvez nous contacter par mail ou téléphone pour vous accompagner dans vos démarches.



FACULTÉ DE MÉDECINE, MAÏEUTIQUE, SCIENCES DE LA SANTÉ • INSTITUT CATHOLIQUE DE LILLE (ICL), ASSOCIATION 1875 
RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE ET ETABLISSEMENT D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR PRIVE D’INTERET GENERAL (EESPIG).

60 BOULEVARD VAUBAN • CS 40109 • 59016 LILLE CEDEX • FRANCE
SIRET 775 624 240 000 13 • CODE APE 8542 Z • N° TVA Intracommunautaire FR 66 775 624 240 

Organisme de formation, enregistré sous le n°31 59 00468 59 • Cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’état. 

CONTACT
(Inscriptions, fi nancement...)

Bérengère DELRUE, 
Secrétaire pédagogique IFAS 

Campus Humanicité

berengere.delrue@univ-catholille.fr
03 20 21 86 64
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LIEU DE FORMATION

Campus Humanicité
Faculté de Médecine, Maïeutique, 
Sciences de la Santé
2 rue Théodore Monod
CS40911
59465 LOMME Cedex
03 28 36 10 10

Bénéfi cie du soutien 
fi nancier de la Région 
Hauts-de-France



 Madame      Monsieur

NOM : ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

PRENOM : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

PAYS DE NAISSANCE : ................................................................................................................ NATIONALITÉ : ........................................................................................................................................

N° DE CARTE DE SÉJOUR (pour les étrangers) : ................................................................................ DATE D’EXPIRATION : ...........................................................

ADRESSE : .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL : ....................................................................................................................................... VILLE : ......................................................................................................................................................................

TEL. FIXE :   ....................................................................................................................................................... TEL. PORTABLE : ..................................................................................................................................

MAIL : .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

/ LES FACULTÉS DE L’UNIVERSITÉ CATHOLIQUE DE LILLE /

FICHE D’INSCRIPTION À LA SÉLECTION
INSTITUT DE FORMATION 
D’AIDES-SOIGNANTS (IFAS)
Rentrée janvier 2024

 Sans diplôme

 Baccalauréat 

  Agent de services hospitaliers qualifiés de la fonction 
publique hospitalière ou agents de service

  AFGSU (Attestation de Formation aux Gestes et soins 
d’Urgence) Niveau 1 et 2 

 Diplôme d’Etat d’auxiliaire de puériculture

 Diplôme d’assistant de régulation médicale

 Diplôme d’Etat d’ambulancier ou CCA

 Titre Professionnel d’assistant(e) de vie aux familles

 Titre Professionnel d’agent de service médico-social

 Diplôme d’Etat d’Accompagnant Educatif et Social

  Terminale BAC Pro « Accompagnement, soins, services 
à la personne » (ASSP) 

  Terminale BAC Pro « Services aux personnes et aux 
territoires » (SAPAT)

  BAC Pro « Accompagnement, soins, services à la 
personne » (ASSP)

  BAC Pro « Services aux personnes et aux territoires » 
(SAPAT)

  Etudiants ayant suivi une 1re année conduisant au 
Diplôme d’Etat d’Infirmier et n’ayant pas été admis en 
2e année 
Attestation de suivi de formation précisant les résultats 
obtenus en : ....................................................................................................................................................

  Autre diplôme 
Nom et année : ..........................................................................................................................................

  Titre ou diplôme étranger* permettant l’accès direct 
aux études universitaires dans le pays où il a été obtenu 
Nom et année : ..........................................................................................................................................

* Le diplôme doit être traduit en français par un traducteur agrée. La démarche est à effectuer au Centre Français sur la Reconnaissance Académique et professionnelle des Diplômes 
chargé d’établir les attestations de reconnaissance de niveau d’études. Dépôt des demandes sur le lien : https://phoenix.ciep.fr/inscriptions/ - service payant - délai à prévoir.

DIPLÔMES OU TITRES OBTENUS
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 N° Pièces obligatoires Validation IFAS

 1 La fiche d’inscription à la sélection 

 2 Une photocopie d’une pièce d’identité, passeport, titre de séjour  
  valide à l’entrée en formation 

 3 Une lettre de motivation manuscrite 

 4 Un curriculum vitae récent 

 5 Un document manuscrit relatant au choix : 
  - soit une situation personnelle ou professionnelle vécue
  - soit son projet professionnel en lien avec les attendus de la formation
  Ce document ne doit pas excéder deux pages

 6 La copie des originaux des diplômes ou titres traduits en français si nécessaire 

 7 Selon la situation du candidat, les attestations de travail, accompagnés éventuellement  
  des appréciations et/ou recommandations de l’employeur (ou des employeurs)

 8 Pour les ressortissants étrangers, une attestation du niveau de langue française requis B2 

 N° Pièces facultatives Validation IFAS

 9 Attestation de suivi de préparation au concours aide-soignant 

 10 Copie des relevés de résultats et appréciations ou bulletins scolaires 

 11 Tout autre justificatif valorisant un engagement ou une expérience professionnelle  
  (associative, sportive...) en lien avec la profession aide-soignante

 12 Courrier de demande d’aménagement des épreuves de sélection si situation de handicap 

A  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................. le ...........................................................................................................................................................

Signature du candidat(e) 

ou du représentant légal si le candidat(e) est mineur(e)

A JOINDRE AU DOSSIER :


