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Institut 

Saint-Simon 
Avenue du Général De Croutte 
31 100 Toulouse 
Tél. : 05.61.19.09.49/Fax : 05.61.19.09.40 
Site : www.institutsaintsimon.com 
E-mail : accueil.institutstsimon@arseaa.org 

   

DOSSIER de CANDIDATURE 

Formation d’Aide Médico-Psychologique  

Promotion 2010 

A renvoyer à l’Institut Saint-Simon selon le centre de formation choisi * 
(pour Rodez, envoyer au Séquestre) 

 

 Institut Saint-Simon – Avenue du Général De Croutte -  31100 TOULOUSE 
 Institut Saint-Simon – Le Prestil – 81990 LE SEQUESTRE (Albi) 

 Institut Saint-Simon en Partenariat avec l’ADAPEAI-12 et le GRETA-Rouergue- RODEZ  

 Institut Saint-Simon – IUT – 1, rue Lautréamont – BP 1624 – 65016 TARBES 
* cocher la case 

Le Centre de Formation se réserve la possibilité de déterminer le lieu de formation en fonction de 

l’équilibre des effectifs et au vu des situations géographiques des candidats 

 

Formation initiale Formation en cours d’emploi :  -  en fonction d’AMP   - non fonction d’AMP  

     

Candidat : 

Nom d’usage :           …………………………………………………………… 
 

Nom de naissance : …………………………………………………………… 
 

Prénom(s) :  …………………………………………………………… 
 

Date et lieu de naissance  …………………………………………………………… 
 

Adresse : ………………………………………………….………   

   …………………………………………………    

    
Tel domicile : ………………………………………………………….. 
 

Portable :  …………….. .................................................................. 
 

Mail :   ………………………………………………… 

 
N° sécurité sociale …………………………………………………………… 

 

Etablissement employeur : Dénomination : ……………………………………………. 
Adresse : …………………………………………………………………………… 

   …………………………………………………………………………..  
Tel : …………………….    Fax : …………………….    Mail : ………………… 

 
TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN CONSIDERATION 

 

Réservé au Centre de Formation :       ID convention : ………….. 

 
 

 

 

Photo  
à  

coller ici 
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Réservé au Centre de Formation : 

SUIVI DU DOSSIER DU STAGIAIRE 

 Une lettre de motivation 
 Le formulaire d’inscription complété et signé 

 La photocopie recto verso de votre carte d’identité (pièce en cours de validité) 

 4 photos d'identité (portant votre nom au dos), dont une collée sur le dossier de candidature 

 3 enveloppes timbrées au tarif normal libellées à votre adresse, format 16x 23. 
 La copie de vos diplômes (pour les diplômes étrangers, une attestation d’équivalence)    

 Un certificat médical de non contagion 

 Un certificat de vaccinations : BCG, DT POLIO 

 Les chèques suivants, impérativement émis par le stagiaire, à l’ordre de l’ARSEAA-INSTITUT 
SAINT-SIMON : 

 - Les frais de dossier : 27 €  - Les frais d’admission : 84 € 

      *Pour les salariés :  
 L'autorisation de l'employeur à suivre la formation/attestation d'emploi (ci-jointe), précisant 

obligatoirement : 

      * la nature du contrat de travail et le poste occupé 

      * la durée hebdomadaire ou mensuelle du travail 

      * les périodes de date à date (seulement pour les CDD, Contrats de 

Professionnalisation,...) 

      * Le montant de la participation de l'employeur aux frais de formation, et  

      ce pour chaque année de formation. 

 La photocopie du contrat de travail et la prise en charge financière. 

 

 * Pour les personnes finançant tout ou partie de la formation : 

L’acte d’engagement de l’élève- financement individuel 

 

OPCA de l’établissement employeur : ………………………………… 

DEVIS délivrés :  

Devis 1 fait le : …………………..    pour quel organisme ?  ………………  

Devis 2 fait le : …………………..    pour quel organisme ?  ……………… 

 

Convention de formation :  Envoyée le : …………………….. 

 Retournée signée   

Contrat de formation professionnelle Envoyé le : …………………….. 
  Retourné signé                      

 

Documents administratifs liés aux statuts des élèves : 

 CONTRAT DE PROFESSIONNALISATION : 

                                   Prise en charge OPCA    

  Double du contrat de travail        

 Autre contrat (précisez) :    
 -   durée : …………………………………………………..  

             -   photocopie contrat              

                    -   prise en charge formation      

                                                        

 CIF Prise en charge OPCA  

 

SI ABANDON : lettre reçue le : ……………………………………………. 

En cas de REDOUBLEMENT Avenant convention envoyé le :……………  

 Retourné signé     
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OBSERVATIONS (lors de la rentrée administrative et suivi)  
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FFOORRMMAATTIIOONN  DD''AAIIDDEE  MMEEDDIICCOO--PPSSYYCCHHOOLLOOGGIIQQUUEE  

  

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 
 

 

A COMPLETER PAR LE STAGIAIRE : 
 

Choix de la voie de formation:  

 formation initiale (12 mois)  - sans employeur 

 formation en cours d’emploi (23 mois), en fonction d’AMP        secteur médico- 

                        social  

 formation en cours d’emploi (23 mois), autre fonction     ou  sanitaire 

 

ETAT CIVIL 

 

NOM d’usage  :………………………………   Prénom: ………………………. 

 
NOM de naissance  :…………………………… 
 

Date et lieu de naissance :  ………………….. …………………Sexe :   M    F 
 

Département ou Pays de naissance :…………………Nationalité : ……………… 
(si vous êtes étranger, copie certifiée conforme par la structure du titre vous autorisant à 
exercer une activité professionnelle) 

 

Situation de famille  

 

marié - célibataire - concubinage - PACS - veuf(ve)  séparé(e) - divorcé(e) 
Nombre d'enfants  à charge : ………………………………………………………………… 

Profession des parents :  père :      mère :  

 

Personne à prévenir en cas d'accident : 

 
Nom : ………………………………………… Prénom : …………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………… 

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

Téléphone : …………………………………Portable : ……………………………………. 
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SCOLARITE  

CLASSE FREQUENTEE 

 

ANNEE 

 

DIPLOME OBTENU 

(date d’obtention) 

1er CYCLE 

6ème 
5ème 
4ème 

3ème 

  

2ème CYCLE 
2de 
1ère 

Terminale* 
 

  

 

 

*Veuillez préciser la série du 
baccalauréat 

ENSEIGNEMENT TECHNIQUE 

 

 

  

ENSEIGNEMENT SUPERIEUR 

 

 

  

Date de sortie de formation initiale : …………………………………………………………. 

Date de sortie du système scolaire : ………………………………………………………….. 

 

Avez-vous interrompu vos études pendant plus d’un an  pour travailler ?   

OUI              NON   

 

Possédez- vous l’un des diplômes suivants ? : (joindre la photocopie) 
 DEAVS, mention complémentaire aide à domicile  

 Diplôme professionnel d’aide soignant 
 Diplôme professionnel d’auxiliaire de puériculture 
 BEP carrières sanitaires et sociales 

 BEPA option services aux personnes 
 BAPAAT 
 CAP Petite Enfance 

 CAPA Services en milieu rural 
 Diplôme d’Etat d’assistant familial 
 Titre assistant de vie. 

 

ACTIVITES PROFESSIONNELLES  (antérieures à votre situation actuelle) 

NATURE DE 

L'ACTIVITE  

FONCTION EXERCEE 

LIEU DE TRAVAIL 

ORGANISME EMPLOYEUR 

DATES 



  

INSTITUT SAINT-SIMON – Formulaire Inscription AMP  Octobre 2010   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

SITUATION ACTUELLE : 
Demandeur d’emploi :    Oui   Non 

 Vous êtes inscrit à l’ANPE depuis le …………………………………………… 

N° Identifiant ANPE :   

 Vous êtes indemnisé par l’Assedic depuis le : ………………………………… 

pour une durée de : ………………………. 

 Vous n’êtes plus indemnisé par l’ASSEDIC depuis le : …………………….. 

 Vous êtes bénéficiaire du RMI    Oui   Non 

(Joindre obligatoirement les justificatifs) 

 Partenaire ayant orienté le candidat (ANPE, ASSEDIC...)………………… 

 
Salarié :   Oui   Non 

 Employeur : ……………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………… 
 …………………………………………………………………………… 
Téléphone …………………………………  Mail …………………. 

 Fonction exercée dans l’établissement : ………………………………………... 

 Nature  du contrat : précisez (CDI, CDD, Contrat de professionnalisation, contrat 

aidé ,..) .....................……………………………………………………………. 

 Date d’entrée dans l’Etablissement : …………………………………………… 

 Date de fin de contrat : (si temporaire) ………………………………………… 

 Travaillez-vous à temps complet ?         Oui   Non    

 Si non, quel est votre temps de travail, par semaine : ......................... 

 
Participez-vous au financement de votre formation ?    Oui   Non 

 

A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR :  

Nom ou raison sociale : ……………………………………………………………….. 
Adresse : ………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………… 

Téléphone : ………………………Fax :…………………………E-mail : …………… 

Personne à contacter, chargée du dossier : …………………………………………… 
Convention Collective : ……………………………………………………………….. 

OPCA :   Unifaf  Uniformation  Formahp    Agefos   Autre : précisez 

Adresse exacte de facturation : ……………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………. 

* Fonction du candidat dans l’établissement : ………………………………………. 
* Quelles personnes sont accueillies dans l'établissement où travaille le candidat ? 

.....................................…………………………………………………………………… 

.....................................…………………………………………………………………… 
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 *Service ou groupe dans lequel le candidat est affecté (caractéristiques spécifiques du public) 
  ………………………………………………………………............................................. 

.....................................……………………………………………………………………. . 

Déclaration sur l'honneur 

Je soussigné(e)………………………………………….. déclare sur l'honneur que les 
renseignements fournis à l'appui de la présente demande sont sincères et véritables (art. 22 -II de 
la loi 68-690 du 31/07/68). Je me porte candidat(e) à la sélection d’entrée en formation d’Aide 

médico-psychologique, session 2010. 
 

Fait à ………………. le………… Signature et cachet de l’employeur 

Signature du stagiaire 

 

 

 
 

POUR LES CANDIDATS SALARIES UNIQUEMENT  
 

(A COMPLETER PAR LE CANDIDAT ) :  

 

DESCRIPTION DETAILLEE DE VOTRE FONCTION : 
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AUTORISATION DE L’EMPLOYEUR/  

ATTESTATION D’EMPLOI 

(A compléter par l’employeur) 

 
Je soussigné................................................................................................................... 

Directeur ou Responsable de l'établissement : 

…………………………………………………………………………………………. 
Adresse ..................................................................................................................... ...... 

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

autorise : 

 
Madame, Mademoiselle, Monsieur ...................................................................  

  

à suivre la formation d'Aide Médico-Psychologique : 

  
Formation en 23 mois : du 8 mars 2010 au 24 février 2012 

                                                      

 

Cette formation se déroulera dans le cadre : 

 
(Cochez la case  

         correspondante) 

 

 . d'un Contrat à Durée Indéterminée 
     

 . d'un Contrat de Professionnalisation  

  Durée de date à date : .................................................................... 

 
Les bénéficiaires des contrats suivants ne pourront être inscrits que si l'employeur 

s'engage pour le cycle complet de formation  
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. d’un Contrat à Durée Déterminée     
  Durée de date à date : ..................................................................... 

 

 . Si contrat aidé :     

 -  Type de contrat : (Précisez) ………………………………….. 
     

 -   Durée de date à date : ..................................................................... 

 

 -  Renouvellement : ……………………………………………… 
   

dont la durée du travail hebdomadaire ou mensuelle s'élève à : ……………Heures 

 

A remplir impérativement par l’employeur : 

 

 en fonction d’AMP (1/2 temps minimum)      non fonction d’AMP 
 

 

             1° année    1° année            2° année 

      (2ème semestre)                                          (2ème semestre)   (1er semestre) 

  

 

      1 stage de  140 heures                                 1 stage               1 stage  

                de 420 heures     de 420 heures 

                       (hors établissement employeur avec public différent) 

 

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION A LA CHARGE DE 

L'EMPLOYEUR (coût de la formation : 5700 €) : 
           

 Plan de formation 

 CIF 

 Autre (précisez)…………………………………………………………………… 
(cocher la case correspondante SVP) 

 

En cas de financement autre que le plan de formation de l’entreprise, veuillez 

joindre une photocopie de la prise en charge : 

 -    de l’OPCA (en cas de CIF, Contrat de Professionnalisation…) 

 - et/ou de la DDTE. 

 Autorisation ferme (financement acquis) 

 En attente de financement 
 

 (cocher la case correspondante SVP) 

 
- Si la prise en charge des frais de formation n’est que partielle, veuillez préciser les 

montants par année : 

 ………………………………………………………………………………. 

 
- Dans ce cas précis, quel sera le mode de financement complémentaire : 
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 - ......................................................Montant :  ..................................................... 

 -...................................................... Montant :  .....................................................  
 

Tous les items de cette attestation doivent être obligatoirement remplis. 

 

    Fait à .........................................., le ...................................... 
 

Signature du stagiaire                         Cachet et signature de l'employeur 

 

 

 

 

 

 

CONFIRMATION D’AUTORISATION 

DE L’EMPLOYEUR 

Financement acquis 

(A compléter par l’employeur) 
 

Je soussigné........................................................................................................................  
Directeur ou Responsable de l'établissement : 

…………………………………………………………………………………………..... 

Adresse ............................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ................ 
autorise : 

 

 Madame, Mademoiselle, Monsieur ..................................................................….. 

 
à suivre la formation d'Aide Médico-Psychologique : 

 

- Formation en 23 mois :   du 8 mars 2010 au 24 février 2012        

      
                                             

Cette formation se déroulera dans le cadre : 

 

         (Cochez la case  

         correspondante) 
 

 . d'un Contrat à Durée Indéterminée 

     

 . d'un Contrat de Professionnalisation  
  Durée de date à date : ........................................................................ 

 

Les bénéficiaires des contrats suivants ne pourront être inscrits que si l'employeur 

s'engage pour le cycle complet de formation 
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. d’un Contrat à Durée Déterminée     

  Durée de date à date : ..................................................................... 
 

 . Si contrat aidé :     

 -  Type de contrat : (Précisez) ………………………………… 

     
 -   Durée de date à date : ..................................................................... 

 

 -  Renouvellement : ………………………………………………… 

 

dont la durée du travail hebdomadaire ou mensuelle s'élève à : ……………Heures 

 

 

 

 

A remplir impérativement par l’employeur : 

 

 en fonction d’AMP (1/2 temps minimum)      non fonction d’AMP 
 

 

             1° année  1° année           2° année 

         (2ème semestre)                                      (2ème semestre)   (1er semestre)                                                        

  

       

1 stage de  140 heures                                      1 stage                      1 stage  

                de 420 heures        de 420 heures 

                       (hors établissement employeur avec public différent) 

 

 

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION A LA CHARGE DE 

L'EMPLOYEUR  (coût de la formation : 5700 €) :  

 
 Plan de formation 

 CIF 

 Autre (précisez)…………………………………………………………………… 

(cocher la case correspondante SVP) 
 

En cas de financement autre que le plan de formation de l’entreprise, veuillez 

joindre une photocopie de la prise en charge : 

 -    de l’OPCA (en cas de CIF, Contrat de Professionnalisation…) 

 - et/ou de la DDTE. 

 

- Si la prise en charge des frais de formation n’est que partielle, veuillez préciser les 
montants par année : 

 

 ………………………………………………………………………………… 

 
- Dans ce cas précis, quel sera le mode de financement complémentaire : 
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 - …...................................................Montant :  ….................................................. 

 -…................................................... Montant :  ….................................................. 
 

Tous les items de cette attestation doivent être obligatoirement remplis. 

 

    Fait à …......................................., le …................................... 
 

Signature du stagiaire                     Cachet et signature de l’employeur 

 

 

 

 

 

 

ENGAGEMENT DE L’ELEVE 

FINANCEMENT INDIVIDUEL 
 

 

POUR LES CANDIDATS EN FORMATION COURS D’EMPLOI 

 
A compléter par l’élève  

 

Je, soussigné..............................................................................................  

Adresse : ................................................................................................... 

................................................................................................................... 
numéro(s) de téléphone : …………………………………………………….. 

 

 

m’engage à suivre et à financer la formation d’Aide Médico Psychologique : 

du  8 mars 2010 au 24 février 2012. 

 
 

PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION A LA CHARGE DE L'ELEVE  

 (5700 €) : 
 

 
 

Année 2010 :                           
 

Année 2011-2012 :                           

 

 

Merci de préciser la ou les demandes de financement de formation effectuée  (s) 
 CIF  

 Autres : …………………………………………………………………. 

(cocher la case correspondante SVP) 
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Joindre obligatoirement la photocopie des justificatifs (prise en charge OPCA, 

autres...) 

 

En remplissant cette partie, vous vous engagez à fournir à l’Institut Saint Simon 

tous documents relatifs à la prise en charge financière dès acceptation par les 

différents organismes tout au long de votre formation. 

 

 

Tous les items de cette attestation doivent être obligatoirement remplis. 
 

 Fait à .........................................., le ...................................... 
 

Bon pour accord 

Signature du stagiaire  




