
 

 

Inscription à la formation en soins infirmiers 
 (ISEFORM Santé/Santélys) 

 

Voici les étapes pour finaliser votre inscription sereinement. 

 

✅ Étape 1 : Préparez vos documents (ils seront à déposer sur la plateforme d’inscription en 
pdf) 

☐ Pièce d'identité 

☐ Dernier diplôme valide 

☐ Attestation de réussite au baccalauréat 

☐ La copie des originaux des titres, diplômes ou certificats 

☐ Attestation d'inscription à Parcoursup 

☐ Attestation de sécurité sociale 

☐ Attestation d'assurance Scolaire ou Responsabilité civile 

☐ RIB de l'étudiant 

☐ Attestation de Contribution à la Vie étudiante et de Campus (CVEC) 

☐ Confirmation d'inscription à la formation (voir document ci-dessous) 

☐ Engagement financier (voir document  ci-dessous) 

☐ Preuve du virement de l'acompte de 400€ 

☐ Titre de séjour valide (ressortissants étrangers) 

☐ Attestation de niveau B2 en langue française (ressortissants étrangers) 

☐ Permis de conduire, hors période probatoire, valide et conforme (pour les titulaires du permis) 

☐ Attestation de formation aux gestes et soins d'urgence de niveau 2 en cours de validité (pour les 

personnes concernées) 

 

☐ Attestation de validation d’ECTS de moins de 3 ans  (pour les personnes concernées) 

 

 

  



 
Vous trouverez ci-dessous deux documents : 

 la « fiche médicale » 

 le « certificat médical d’aptitude » 

Ces documents devront être complétés et remis le jour de la rentrée.  

Nous attirons votre attention sur l’importance d’anticiper vos démarches, notamment en matière 

de vaccinations, afin d’être en conformité le jour de votre intégration. 

 

🌐 Étape 2 : Déposez vos documents en ligne 

👉 Rendez-vous sur la plateforme MySelect : https://myselect-santelys.epsilon-informatique.net/i/santelys 

https://myselect-santelys.epsilon-informatique.net/i/santelys


 

 
 

 

 
 

 

CONFIRMATION D’INSCRIPTION 
A LA FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

 

 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) :……………………………………………………………………………………   
 
Demeurant :………………………………………………………………………………………… 
 
Téléphone fixe:……………………………………………………………………………………...  
 
Téléphone portable :………………………………………………………………………………. 
 
Email :……………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 Accepte mon affectation d’inscription à la formation en soins infirmiers 
 

 
 
 
 
 
Merci de téléverser ce document complété sur My Select 
 
- Avant le 17 juillet 2026 à 12h00 pour les candidats ayant accepté définitivement une proposition d’admission 

entre le 2 juin 2026 et le 9 juillet 2026 inclus. 
 
- Avant le 24 août 2026 à 18h00 pour les candidats ayant accepté définitivement une proposition d’admission 

entre le 07 juillet 2026 et le23 août 2026 inclus. 
 

 
 
 
 

Les modalités de la rentrée vous seront communiquées par mail durant l’été 
       

 
 

Fait à   le 
 
 
  
      Signature du Candidat : 
 

 
 

 
 

 

Admission I.F.S.I. – 2026 
 



          
 

ACTE D’ENGAGEMENT FINANCIER 
 

Promotion 2026 - 2029 

1ére année en soins infirmiers 

 

Je soussigné(e) : 

 

Nom Prénoms  :   

 Nom Marital…  :  

 Prénom(s)…  :   

 Date de naissance… :   

 Lieu de naissance… :   

 Adresse…  :   

 :   

      

 Téléphone…  :   

   

Certifie avoir réalisé le virement bancaire de l’acompte de 400€ (RIB ci-dessous) et avoir pris 

connaissance du montant des frais de scolarité de l’année universitaire 2026-2027 et m’engage à les 

régler.  

 

Les modalités de règlement seront précisées à la rentrée 
 

       

 

 

 

FRAIS DE SCOLARITE 

Frais à votre charge…          2200€ 
Déduction de l’acompte réglé à la 
rentrée ….                                -  
400€ 
 
Reste à payer 1800 € 
 

 

Dates des 

règlements 

  (10 mois de formation) 
 

Règlements trimestriels 

- 1er règlement 

- 2e règlement 

- 3e règlement 

 

600 € 

600 € 

600 € 

 

15/10/26 

15/01/27 

15/05/27 

Règlements mensuels 

- 1er règlement 

- 2e règlement 

- 3e règlement 

- 4e règlement 

- 5e règlement 

- 6e règlement 

 

 

300 € 

300 € 

300 € 

300 € 

300 € 

300 € 

 

 

15/10/26 

15/11/26 

15/12/26 

15/01/27 

15/02/27 

15/03/27 

 
 

En cas de départ anticipé de ma part, je m’engage à régler, dans leur intégralité, les frais de scolarité. 

 

 

  Fait à…………………………… le…………………………. 

 

             Signatures :                 Etudiant(e) :                                    Parents :                                           

   

 

 

 

 



 

 

 

 



Formation et Promotion : 

Aide-soignant Auxiliaire de Puériculture Infirmier 

L1 2026-2029 

A faire remplir intégralement par le médecin traitant et à remettre à l’Institut le jour de 
la rentrée

Je, soussigné(e), Dr …………………………………………………….……………………………………… 

Certifie que M. / Mme Nom : ……………………………………. Prénom : …………………………………. 

Né(e) le :  

Candidat(e) à l’entrée en formation (entourer la filière choisie) : 

a été vacciné(e) : 

DTP : 
Antidiphtérique Antitétanique et 
Antipoliomyélitique 

Dernier rappel effectué le (jour / mois /année) : 

HEPATITE B 

Selon les conditions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme (rayer les 
mentions inutiles) : 

�​ Immunisé(e) contre l’hépatite B :       oui           non 
�​ Non répondeur(se) à la vaccination : oui           non 

BCG 
VACCINATION SUSPENDUE 

Conformément au décret N° 2019-149 du 27 février 2019       
modifiant le décret N° 2007-1111 du 17 juillet 2007 relatif à l’obligation 

vaccinale                     par le vaccin antituberculeux BCG 

Vaccinations Obligatoires pour l’entrée en Institut conformément à : 

− L’Arrêté du 2 août 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes mentionnées à l'article L. 3111-4 du code

de la Santé Publique complété par l’instruction du 21 janvier 2014 relative aux modalités d’application de l’arrêté

sus-cité

Date : 

Signature : 



 

  

Algorithme pour le contrôle de l’immunisation contre l’hépatite B des personnes mentionnées à 
l’article L.3111-4 et dont les conditions sont fixées par l’arrêté du 2 août 2013  

Attestation d’un résultat, même ancien, montrant des Ac anti-HBs > 100 UI/l 
OU
I 

 NON 

 

  
  
  
  
Textes de référence   

-​ Articles L.3111-1, L.3111-4 et L.3112-1 du code de la santé publique (CSP)  

-​ Arrêté du 15 mars 1991 fixant la liste des établissements ou organismes publics ou privés de prévention ou de soins dans 

lesquels le personnel exposé doit être vacciné, modifié par l’arrêté du 29 mars 2005 (intégration des services d’incendie et de 

secours)   

-​ Arrêté du 13 juillet 2004 relatif à la pratique de la vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux tests tuberculiniques   

-​ Arrêté du 6 mars 2007 relatif à la liste des élèves et étudiants des professions médicales et pharmaceutiques et des autres 

professions de santé pris en application de l’article L.3111-4 du CSP  

-​ Arrêté du 21 avril 2007 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux (Titre III)  

-​ Arrêté du 2 août 2013 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées à l'article L.3111-4 du CSP  

-​ Calendrier vaccinal en vigueur (cf. Site du ministère chargé de la santé : 

http://www.sante.gouv.fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html )   

 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.sante.gouv.fr/vaccinations-vaccins-politique-vaccinale.html


Formation et Promotion : 

Aide-soignant Auxiliaire de Puériculture Infirmier 

L1 2026-2029 

A faire remplir intégralement par le médecin agréé par l’ARS et à remettre à l’Institut 
le jour de la rentrée

 Liste sur https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france-0 

Je soussigné(e), Dr …………………………………………………………………………………………………………. 

certifie que  Madame  /  Monsieur ………………………………………………………………………………………... 

ne présente aucun problème locomoteur, psychique, aucun handicap incompatible avec la 

profession. 

Fait à ……………………………… Le ……………………… 

Cachet et Signature du médecin agréé : 

NB : Ce certificat est valable 1 an, à compter de la date de la visite. 

https://www.hauts-de-france.ars.sante.fr/liste-des-medecins-agrees-en-hauts-de-france

