
 
Institut de Formation des Cours 
Professionnels Ambulanciers d’Aquitaine 

DOSSIER D’ INSCRIPTION AUXILIAIRE AMBULANCIER 
 (Arrêté du 26 janvier 2006 - modifié par l’arrêté du 17 avril 2007 – Article 1 –  

Ministère de la Santé et des Solidarités) 

Formation : 
L’attestation de formation d’auxiliaire ambulancier au vu de l’arrêté du 26 janvier 2006 dans son 
article 1er, prévoit une formation de 70 heures avec évaluations des compétences acquises. 
 
Emploi : 
Le personnel titulaire du poste d’auxiliaire ambulancier assure la conduite du véhicule sanitaire léger  
Il est aussi l’équipier de l’ambulancier à bord de l’ambulance. 
 
PROGRAMME : enseignement en centre de formation 70 heures d’enseignement théorique et 
pratique 
 
Compétences 1 : Aspects juridiques – Déontologiques – Administratifs de la profession 
 

- Déontologie – éthique – (règles obligatoires – règles morales) 
- Secret professionnel – obligation – responsabilité - 
- Documents administratifs obligatoires  

 
Compétences 2 : Assurer la sécurité du transport sanitaire (malade - véhicule – conduite) 
 

- Matériel sanitaire 
- Retentissement du transport sur l’organisme 
- Règles de conduite, de circulation et de sécurité routière spécifique à l’ambulance en urgence ou non  
- Cartographie 
 

Compétences 3 : Hygiène 
 

- Technique de nettoyage – Protocoles – Règles d’hygiène et de sécurité  
- Hygiène des mains – Entretien d’un véhicule – des matériels de soins  

 
Compétences 4 : Assurer les gestes d’urgence seul et en équipe 
 

- Réactualisation des connaissances 
- Urgences vitales seul et en binôme avec matériel 
- Formation à l’AFGSU 1 et 2 

 
Compétences 5 : Technique de manutention 
 

- Ergonomie de l’ambulancier  
- Utilisation du matériel 
- Manutention du patient dans le respect du confort et de la sécurité 

 
MÉTHODE PÉDAGOGIQUE : 
 

- Approche théorique en salle de cours – Exposés interactifs. 
- Approche pratique en travail de groupe  
- Mise en situation à partir de simulation et gestion de cas concret  

 
Validation : 
 
La validation des compétences est réalisée à partir d’évaluations formatives et sommatives QCM  
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Constitution du dossier d’inscription 

 
o La fiche d’inscription ci-jointe dûment complétée. 

 
o 1 photo d’identité avec votre nom au dos de la photo. 

 
o La photocopie de la carte d’identité. 
 
o La photocopie recto/verso de son permis de conduire catégorie B conforme à la réglementation 

en vigueur (+ de 3 ans ou 2 ans si conduite accompagnée) en cours de validité. 
 
o La photocopie recto/verso de l’attestation d’aptitude à la conduite d’ambulances délivrée par 

la préfecture en cours de validité. 
 
o Le certificat médical original ci-joint de non contre indication à la profession d’auxiliaire 

ambulancier, complété par un médecin agréé par la DDASS. 
 
o Le certificat original ci-joint attestant des vaccinations prévues, complété par le médecin de 

votre choix. 
 

o La photocopie d’une attestation AFPS ou PSC1 est fortement conseillé. 

o 2 enveloppes (type DL 22 x 11 cm) timbrées au tarif en vigueur, libellée à votre nom et adresse. 
 

o 1 enveloppe (type C4 22,9 x 32,4 cm)  libellée à votre nom et adresse  timbrée à1 ,35 € 
 
o 1 chèque de 50 € de frais d’inscription non remboursé en cas de désistement. 
 
o 1 chèque de 710 € couvrant les frais de formation -  libellé à l’ordre de : ACPAA (qui sera remis 

à l’encaissement lors de la rentrée) 
 

Dates des sessions (20 places par session) 

Mai 2010 : 03 au 28 
Juin  2010 : 08 au 25 
Juillet 2010 : 07 au 23 
Septembre 2010 : 06 au 24 
Octobre 2010 : 13 au 27 
Novembre 2010 : 08 au 24 
Décembre 2010 : 1er au 20 
 
 
 
L’Institut se réserve le droit d’annuler ou de reporter la candidature sur une autre session si le quota de 10 élèves n’est pas atteint 

Envoyer le dossier à : L’Institut des Cours Professionnels Ambulanciers d’Aquitaine  (ACPAA)  
CHU Xavier Arnozan – Avenue du Haut Lévêque 33600 PESSAC – acpaa@wanadoo.fr 
Tél : 05 57 65 61 27 – 05 57 26 84 88 Fax. 05 57 65 61 49  - www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr   

mailto:acpaa@wanadoo.fr
http://www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr/
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Fiche d’inscription formation Auxiliaire Ambulancier 
 

 

Madame  Mademoiselle  Monsieur  

Nom ...................................................................  Prénom ......................................................  

 

Nom de jeune fille .............................................  ...................................................................  

 

Date de naissance ..............................................  lieu de naissance .......................................  

 

Nationalité .........................................................  

 

Situation de famille ...........................................   

 

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

 

Code postal ........................................................  Ville ..........................................................  

 

Téléphone fixe ...................................................  Portable .....................................................  

 

Adresse de messagerie ......................................  ...................................................................  

 

Permis de conduire permis B obtenu le .............  ...................................................................  

 

Attestation préfectorale (validation ambulance) délivré le  ..................................................  

 

PSC 1 (Premier Secours Citoyen) obtenue le ....  ...................................................................  

 

Situation professionnelle êtes-vous : 

 

Salarié (oui-non) .......... Si oui depuis combien de temps  .....................................................  

 Emploi :………………………………………… 
 
Société : .............................................................  ...................................................................  

Nom de l’employeur ..........................................  ...................................................................  

Adresse de l’employeur .....................................  ...................................................................  

Code postal et ville ............................................  ...................................................................  

Téléphone ..........................................................  Fax ............................................................  

Messagerie : ....................................................... @ ................................................................  
 
 
A quel titre formulez-vous votre inscription  

 

En temps que particulier     Adressé par votre employeur         
 
Financement de votre formation 

 

Vous-même       Votre employeur     

 

 

Fait-le .............................................  

Signature 
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CERTIFICAT MEDICAL 

DE NON CONTRE-INDICATION 

A LA PROFESSION d’AUXILIAIRE AMBULANCIER 
(Arrêté du 26 janvier 2006 paru au JO du 25 février 2006) 

 

 

 

 

Je, soussigné (e), Docteur  ............................................................................................  

Médecin agréé par la DDASS certifie avoir examiné ce jour : 

 

 

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

 

 

J’atteste que le (la) candidate ne présente aucun problème locomoteur, 

psychique, aucun handicap, incompatible avec la profession d’ambulancier : 

handicap visuel, auditif, amputation d’un membre… 
 

 

 

Fait à ......................................................... Le ....................................................................  

 

 

 

Cachet et signature du médecin 

Agréé par la DDASS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Pensez à vous présenter chez le médecin muni de votre carnet de santé. 
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CERTIFICAT MÉDICAL DE VACCINATION OBLIGATOIRE 

Auxiliaire Ambulancier 
(Arrêté du 26 janvier 2006 paru au JO du 25 février 2006) 

(Article 10 du code de Santé Publique) 

 

Je soussigné (e) docteur  ......................................................................................................  

 

Certifie avoir examiné, ce jour, M ......................................................................................  

 

J’atteste que : 

 

Le (la) candidat (e) a subi les vaccinations suivantes : 

 

A été vacciné (e) contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (D.T.POLIO) 

   

 1ère Injection  .............................................  

 2ème injection  ...........................................  

 3ème injection  ...........................................  

 Rappels  ......................................................  
 

A été vacciné (e) contre l’hépatite B 

 

 1ère injection   .............................................  

 2ème injection  ...........................................  

 3ème injection  ...........................................  

 Date du rappel ou taux d’anticorps anti-HBS ...................................................................  

 Sujet immunisé  OUI O NON O 

 

A été vacciné (e) par le B.C.G le ...................................................................................................  

 

Que le (la) candidat (e) a subi, une intradermoréaction : IDR à 5 unités < 3 mois selon les critères 

d®finis ¨ lôarticle 3 de lôarr°t® du 13  juillet 2004. 

 

 Date du test  ...............................................  Résultat .........................................................  
 

 

  

Fait à  ...........................................................  Le .................................................................  
 

 

Cachet et signature du Médecin 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Pensez à vous présenter chez le médecin muni de votre carnet de vaccination. 
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VACCINATIONS 

 
 
Nous rappelons que « tout élève ou étudiant d’un établissement préparant à l’exercice des 
professions médicales et autres professions de santé […] » relève de l’article L. 10 du code de la 
santé publique. 
 
Tout stagiaire admis en formation au diplôme d’ambulancier doit par conséquence 
OBLIGATOIREMENT être à jour des vaccinations suivantes : 
 

1. Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite 
Schéma : 3 injections à 1 mois d’intervalle 
  1 injection de rappel 1 an après 
  Rappels tous les 10 ans 
 

2. Hépatite B 
Schéma : 3 injections (0 – 1 – 6) 

Rappel tous les 5 ans si dosage des Ac. Anti-HBS < 10mUI/ml  
 

3. Tuberculose 
Sont considérés comme ayant satisfait à l’obligation vaccinale par le BCG : 

- Les personnes apportant la preuve écrite de cette vaccination. 
- Les personnes présentant une cicatrice vaccinale pouvant être considérée 

comme la preuve de la vaccination par le BCG. 
- Les personnes présentant une IDR à 5 unités de tuberculine liquide positive 

selon les critères définis à l’article 3 de l’arrêté du 13 juillet 2004 (certificat 
médical datant de moins de 3 mois) 

 
 
Lorsque l’immunisation n’est pas acquise, ou en cas de contre-indication temporaire attestée 
médicalement, l’affectation de la personne concernée à des fonctions l’exposant à un risque 
d’infection n’est pas possible. La mise en stages hospitaliers et en entreprise de transport 
sanitaire ne pourra dans ce cas être effectuée. L’assiduité à ces stages conditionnant leur 
validation et par conséquence l’obtention du diplôme d’ambulancier, il sera alors proposé aux 
candidats concernés de différer leur inscription. 
 

 


