. Page 1 sur 4
CPSI - n° matricule : 2.330.039
Ty Avenue Hippocrate, 91 — 1200 Bruxelles
CPS) Tél : 02/762.34.45
BULLETIN D’INSCRIPTION
FORMATION ATNUP 2023-20241

[\ 0 1Y, R =Y 1 Lo 1 JE R

Date de naissance: ......... [eoien. [, Validité de la carte d’identité : ......... [, -

LieU @1 PAYS 0@ NAISSANCE : .......oeeeeieeee ittt ettt ettt st te e s ae e be seaaae s sbate st bee satbe s sassensbesennteseranesasbes ssbnssnns

Nationalité : ..........occviieii s Numéro national : ..........ccooeeiiiiiiiieeiiieeee e

ADRESSE MAIL : 1 caractere par case

ADRESSE :

CP.tiiieen, LOCALITE & weeiiiiiiiiiiiiiiiriinecccnrcenee e, PAYS & e

ETUDES ANTERIEURE(S) : joindre obligatoirement une copie du/des dipléme(s)/titre(s) obtenu(s)

|:| Je suis titulaire du CESS (Certificat d’Enseignement Secondaire Supérieur)
[ ] Je suis titulaire du Brevet d’Aide Médicale Urgente en ordre de validité

[ ] Je suis titulaire du Brevet de secourisme en ordre de validité

[ ] AULIE(S) & ettt ettt ettt ettt sttt sea st s et ees et esseseta e st sesses e et sessee st sesessses st snsesssa et snssesanansens

SECTEUR D’ACTIVITE :

Je suisa 'emploi. [ _Jour [ ]NON
Si OUI, veuillez préciser le SECteUr d’aCiVITE : .......c.vii ittt er e e e ete e s st te e sar e e s e beaessesneeaeeans

Exemption du paiement du Droit d’Inscription de la Communauté frangaise (DI) :

[ ] Je suis bénéficiaire du revenu d’intégration sociale (CPAS) depuis le ......... Y Y S

[ ] Je suis demandeur d’emploi inscrit au [_| FOREM [ | ACTIRIS [_] VDAB depuis le ......... - [oviiineiean,

Le Droit d'Inscription a la Communauté frangaise (DI) est di a linscription. Celui-ci sera remboursé dés que le CPSI est en possession du
document officiel attestant que I'étudiant est dans les conditions d’exemption. (Cfr. Réglement d’Ordre Intérieur)

1 Notre établissement respecte la confidentialité des données a caractére personnel. Les données collectées le sont a des fins administratives,

organisationnelles et pédagogiques.
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Je soussigné(e) ......cccceeveecriercensnnnennne... M’inscris a la formation pour laquelle j’ai apposé ma signature :

TOTAL DI FAA Signature(s)

Frais administratifs annuels (année scolaire 2023/2024) 32,00 € 32,00 €

ATNUP - premiers secours 80,00 € 13,92 € 66,08 €
ATNUP - notions élémentaires de |'ambulancier 88,00 € 11,02 € 76,98 €
ATNUP - formation spécifique de I'ambulancier* 130,00 € 17,40€| 112,60€
ATNUP - cpmmunlcatlon appliquée au transport 55,00 € 580 € 49,20 €
ambulancier
ATNUP - El de la section 60,00 € 5,80 € 54,20 €
ATNUP - stage** 50,00 € 2,90 € 47,10 €
TOTAL ATNUP 495,00 € 88,84 €| 406,16 €

* accessible si réussite des UE « premiers secours » et « notions élémentaires de I'ambulancier »
** accessible si toutes les autres unités d'enseignement ont été validées (sauf El/Epreuve Intégrée)

Je demande a I’école de me fournir les attestations destinées au service du congé-éducation payé? :

|:| Oui |:| Non

De par mon inscription au CPSI, j'accepte mon affiliation annuelle a I'acn* sans frais supplémentaire :

|:| Oui |:| Non

*acn : association belge des praticiens de I'art infirmier — acn — asbl (www.infirmieres.be)

Remarque : 'inscription ne peut étre définitive et I'accés aux cours autorisé que lorsque le dossier administratif est
complet et les frais d’activités annuels et le droit d’inscription de la Communauté francaise sont versés sur le
compte du CPSI numéro BE06 1917 2234 5222 a I'aide de la communication NOM + Prénom + ATNUP

Je demande a I’école de me fournir une facture : [ ]Oui [ | Non

Coordonnées de facturation : (nom + adresse + n° tva ou entreprise)

Le congé-éducation payé constitue un droit des travailleurs du secteur privé de suivre des formations reconnues et de s'absenter du travail avec maintien de
leur rémunération.


http://www.infirmieres.be/
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En vous inscrivant au CPSI vous reconnaissez avoir pris connaissance de notre Réglement d’Ordre Intérieur et notre
déclaration de protection de la vie privée a I'égard des données personnelles (disponible sur notre plateforme ainsi
gue notre site internet) et, vous vous engagez a nous communiquer toute modification utile.

Date : e e e Signature de Fétudiant © .......oooviiiiiieee e e

Droit a I'image - demande d’autorisation

Notre établissement réalise divers projets dans le cadre du projet d’établissement et du projet pédagogique de
I’école. Ces activités sont susceptibles d’étre illustrées par des photos. Celles-ci illustrent la vie de I'Institution [en
situation de classe, étudiants en plein apprentissage, activités extérieures, etc.)

Ces photos prises a cette occasion seront visibles au sein de I'établissement, sur le site internet, sur la page Facebook
ou dans la newsletter des formateurs.

Il parait important de souligner que notre institution est particulierement attentive au respect de la personne de
chaque personne au travers de la diffusion de son image : les étudiants qui apparaissent sur les photos —le plus
souvent en compagnie d’autres - ne sont jamais nommés [et ne sont donc identifiables que par des personnes
proches] et les photos sont d’'un format inexploitable a I'agrandissement.

Les photos prises sont en outre protégées dans le respect de notre déclaration relative a la protection des données
personnelles. Vous disposez a I'égard des photos ol vous apparaissez des mémes droits que ceux que vous pouvez
exercer pour les données personnelles.

L'utilisation de ces photos échappe a tout intérét commercial et n’est lié a aucun apport de type publicitaire.

Soucieuse de respecter les législations belges et européennes relatives a la protection des données personnelles,
notre institution ne peut toutefois publier une photo de vous sans obtenir votre accord.

A défaut de consentement de votre part, aucune photo ne pourra étre publiée. Dans d’éventuelles photos de
groupe, votre visage sera flouté.

Je soussigné(e), (NOM Ef PréNOM) ....ccccciicieiiiiireee ettt er e er et snaa , avoir pris connaissance des
conditions dans lesquelles, sous réserve de son autorisation, sa photo sera publiée dans le cadre des activités
organisées par notre établissement.
Je déclare

|:| Autoriser cette utilisation

|:| Ne pas autoriser cette utilisation

Le ......... R Y

Pour accord, signature de I'étudiant :
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Mention de consentement a propos des données santés récoltées

Nous vous informons que les données de santé que vous nous avez fournies ainsi que celles qui seront transmises
durant votre cursus sont des données sensibles au sens du Reglement européen pour la protection des données
personnelles.

Ces données sont récoltées et traitées pour les finalités suivantes :

1) dans les formations nécessitant une protection particuliére, en vue d’assurer la prévention de tout risque pour
la santé ;

2) de pouvoir apposer, en toute connaissance, les soins de base pouvant s’avérer nécessaires lors de la gestion
des accidents du quotidien.

Nous attirons votre attention sur le fait que de principe notre institution ne donne aux étudiants aucun médicament.
Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente de I'arrivée du médecin, des médicaments peuvent étre
proposés a I'étudiant et ce a bon escient : paracétamol, désinfectant, pommade anti-inflammatoire, pommade

réparatrice en cas de brilure solaire et calmante en cas de piqgdre d’insecte.

3) de pouvoir informer les services d’urgence des données de santé concernant la personne blessée ;

4) de pouvoir répondre a nos obligations en matiere d’aménagements raisonnables, pour les étudiants a besoins
spécifiques.

Les données médicales sont protégées dans le respect de notre déclaration relative a la protection des données

personnelles. Vous disposez a I'égard de ces données des mémes droits que ceux que vous pouvez exercer pour les
données personnelles.

VLo F= 10 a T=T Y/ Lo ] R TLE | OO , déclare avoir pris connaissance
des conditions selon lesquelles les données relatives a sa santé sont récoltées et traitées.

II/Elle marque son accord pour la récolte de données et a son traitement et ce dans les finalités définies ci-dessus.

Le ......... YA Y

Pour accord, signature de |'étudiant :



