
 

DIPLÔME D’ETAT D’AMBULANCIER 
(Arrêté du 26 janvier 2006 – Bulletin Officiel N° 2006/3 – Modifié par l’Arrêté du 18 avril 2007) 

 
 
 
 

Institut de Formation des Cours Professionnels Ambulanciers d’Aquitaine 
N° Siret 323 491 290 000 33 – Code APE 8559A – N° de formateur 72 33 004 6133 

 

DOSSIER D’INSCRIPTION SESSION SEPTEMBRE 2010 

 

En institut la formation est donnée en alternance à raison de 2 jours consécutifs par semaine, ce 

qui permet aux élèves inscrits de continuer à exercer leur profession. Les stages se déroulent en 

continu. Cours en institut: mercredi et jeudi 

 

Début de la session Lundi 15 septembre 2010 – Fin de la session le vendredi 06 mai 2011    

 

Attention aux dates des sélections 

- Epreuve écrite – mercredi 16 juin 2010 - 

- Epreuve orale – mercredi 30 juin 2010 –  

 

Clôture des inscriptions – Retour des dossiers au plus tard le 04 juin 2010 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’institut se réserve le droit d’annuler la session si le nombre de 35 candidats n’est pas atteint 
En raison des jours fériés, et des jurys de validation, des jours de cours peuvent se trouver modifiés. 

Fermeture de l’institut en août 



 

 

Formation au Diplôme d’Etat Ambulancier 
Session de septembre  2010 

 
FICHE D’INSCRIPTION 
 
Nom : ------------------------------------------------------------------------------------------  
 
Prénom : ---------------------------- 2ème prénom : -------------------------------------------  
 
Nom de jeune fille : --------------------------------------------------------------------------  
 
Date de naissance : ----------------------------------------------------------------------------  
 
Lieu de naissance : ----------------------------------------------------------------------------  
 
Département de naissance : ------------------------------------------------------------------  
 
Situation de famille : -------------------------------------------------------------------------  

Célibataire – Marié(e) – Veuf (ve)  - Divorcé(e) – Concubin  (e)  

Nationalité : -----------------------------------------------------------------------------------  
 
Adresse : ---------------------------------------------------------------------------------------  
 
Code postal : ----------------------------------- Ville : ---------------------------------------  
 
Tél fixe : ---------------------------------------- Tél portable : -------------------------------  
 
Messagerie : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

Permis de conduire + attestation préfectorale 
 

 
Permis de conduire obtenu le : --------------------------------------------------------------  
 
Attestation préfectorale (validation ambulance) : ------------------------------------------  
 

 

Diplômes ou attestations obtenus 
 

 
Diplômes scolaires / universitaires : --------------------------------------------------------  
 
Diplôme de secourisme : PSC1/AFPS/BNS - année d’obtention : ---------------------  
 
Diplômes Sanitaires ou sociaux :  -----------------------------------------------------------  
 
AFGSU niveau 1 (date et lieu d’obtention) ------------------------------------------------  
 
AFGSU niveau 2 (date et lieu d’obtention) ------------------------------------------------  

Institut de Formation Ambulancier  
Cours Professionnels Ambulanciers 
d’Aquitaine (ACPAA) 
CHU de Xavier Arnozan 33600 PESSAC 
Tél. 05 57 65 61 27 – Fax 05 57 65 61 49 
Site : www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr 
Courriel : acpaa@wanadoo.fr 
 
 
 
 
 

http://www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr/
mailto:acpaa@wanadoo.fr


 

SITUATION PROFESSIONNELLE 

Etes-vous en activité dans une entreprise de transport sanitaire si oui 

Nom de la société : ---------------------------------------------------------------------------  

Nom du gérant : ------------------------------------------------------------------------------  

Adresse : ---------------------------------------------------------------------------------------  

 -------------------------------------------------------------------------------------------------  

Tél : --------------------------------------------------------------------------------------------  

Messagerie : -----------------------------------------------------------------------------------  

Avez-vous exercé pendant une durée continue d’au moins un an durant les cinq dernières années dans une ou des 

entreprise(s) de transport sanitaire en tant qu’auxiliaire ambulancier : oui  –  non  (cochez la case vous correspondant) 

Si oui veuillez fournir les attestations de travail ou bulletins de salaire. 

Si non date d’embauche :---------------------------------------------------------------------  

 

Renseignement à remplir par l’employeur 

 

Si prise en charge employeur : 

[  ] Contrat de professionnalisation date d’embauche -------------------------------------  

[  ] Période de professionnalisation ancienneté dans l’entreprise -------------------------  

[  ] Fongécif/CIF 

Nom de l’entreprise  
Cachet avec signature 

 
 
 
 
 

 

 
Si vous n’êtes pas auxiliaire ambulancier 
 
 
Veuillez indiquer votre situation actuelle---------------------------------------------------  
 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 -------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

 



 

LA FORMATION  

La formation conduisant au diplôme d’ambulancier comporte 630 heures d’enseignement 
théorique et clinique réparties : 

• Enseignement en Institut de formation : 455 heures (65 jours) 

• Enseignement en stage clinique et en stage entreprise : 5 semaines (soit 175 heures) 

Les modules de formation correspondent à l’acquisition des huit compétences du diplôme. 

Module 1 : Dans toute situation d’urgence, assurer les gestes adaptés à l’état du patient (105 
heures) + 35 heures de stage en SAMU ou SMUR ÁÖÅÃ ÐÁÓÓÁÇÅ ÅÎ ÓÁÌÌÅ ÄȭÁÃÃÏÕÃÈÅÍÅÎÔ ÓÉ possible 
ÏÕ ÓÔÁÇÅ ÏÐÔÉÏÎÎÅÌ ÓÕÐÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅ ÅÎ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȢ 

Module 2 : Apprécier l’état clinique du patient (70 heures) +  35 heures de stage dans un service 
ÄȭÕÒÇÅÎÃÅȢ 

Module 3 : Respecter les règles d’hygiène et participer à la prévention de la transmission des 
infections (35 heures). 

Module 4 : Utiliser les techniques préventives de manutention et les règles de la sécurité pour 
l’installation et la mobilisation du patient (70 heures) + 35 heures de stage. 

Module 5 : Etablir une communication adaptée au patient et à son entourage (70 heures) 

Module 6 : Assurer la sécurité du transport sanitaire (35 heures) + 70 heures de stage en 
entreprise de transport sanitaire. 

Module 7 : Rechercher, traiter et transmettre les informations pour assurer la continuité des 
soins (35 heures) 

Module 8 : Organiser les activités professionnelles dans le respect des règles et des valeurs de la 
profession (35 heures) 

 

Sont déclarés reçus au diplôme d’ambulancier les candidats qui ont 
validé l’ensemble des compétences. 

Dispenses des modules de formation 

- Les personnes titulaires du diplôme professionnel d’aide soignant sont dispensées des 
modules de formation 2, 4, 5 et 7. Elles doivent suivre les modules de formation 1, 3, 6 et 
8 ainsi que les stages correspondant à ces derniers. 

- Les personnes titulaires du diplôme d’état d’auxiliaire de vie sociale (D.E.A.V.S) et du 
diplôme d’état d’Assistance de Vie aux Familles sont dispensées des modules 4, 5, et 7 

- Les personne titulaires de l’un des diplômes permettant l’exercice de l’une des 
professions inscrites aux titres 1er II, III et V du livre III de la 4ème partie règlementaire 
du code de la Santé publique, sont dispensés des modules 1, 2, 3, 4, 5 et 7 (Médecin, 
Infirmières, Kinés…)



 

L’admission en formation est subordonnée à la réussite à des épreuves de sélection définies ci-après : 

 

EPREUVES DE SELECTION 
Avoir effectué un stage d’orientation professionnelle en entreprise d’ambulancier ou E.M.T 
(ANPE) d’une durée de 140 heures. (Possibilité de fractionner le stage en deux 70 h chacun) 
après dépôt du dossier cette attestation doit être remise à l’ACPAA avant l’épreuve 
d’admission) 

Sont dispensés du stage d’orientation professionnelle: Les candidats ayant exercé le métier 
d’auxiliaire ou chauffeur ambulancier pendant 1 mois minimum (attestation jointe au dossier à 
faire compléter et signer par l’employeur). 

EPREUVE D’ADMISSIBILITE (ECRIT) 

Epreuve écrite (niveau brevet des collèges) 
I. Français : commentaires d’un texte à partir de 2 questions. 

II. Arithmétique : opération de bases de conversions mathématiques (sans moyen 
électronique de calcul) 

 
Sont dispensés de l’épreuve écrite les candidats :  

1. Titulaire d’un titre ou diplôme homologué au niveau IV. 
2. Titulaires d’un diplôme ou d’un titre du secteur sanitaire et social homologué au minimum 

au niveau V. 
3. Titulaire d’un titre où diplôme étranger permettant d’accéder à des études universitaires 

dans le pays d’origine.  
4. Ayant été admis en formation d’auxiliaire médicaux. 
 

Les auxiliaires ambulanciers ayant exercés, à la date des épreuves, pendant plus d’un mois au 
minimum en continue ou en discontinue durant les 3 dernières années et remplissant l’une des 4 
conditions susmentionnées. 
Chacune des épreuves est notée sur 10 points. Toute note inférieure ou égale à 2,5/10 est éliminatoire. 

EPREUVE D’ADMISSION (ORAL) 

Epreuve orale :  
I. Commenter un texte de culture générale du domaine sanitaire et social (Noté sur 12). 

II. Entretien de motivation. (Noté sur 8)  
Une note inférieure à 8/20 à cette épreuve est éliminatoire. 

 
Sont dispensés de l’épreuve d’admission (orale) : les candidats ayant les fonctions d’auxiliaire 
ambulancier (ou chauffeur ambulancier) pendant une durée continue d’au moins UN AN durant 
les 5 dernières années dans une ou plusieurs entreprises de transport sanitaire.  

SERONT CONVOQUES A L’EPREUVE D’ADMISSION 

• Les candidats ayant présenté la totalité de l’épreuve d’admissibilité: 
• Avoir validé le stage d’orientation professionnelle. 
• Avoir obtenu une note égale ou supérieure à 10/20 points à l’ensemble de l’épreuve écrite, 

sans note éliminatoire à l’une des deux épreuves (français - arithmétique) 
 
Pour les candidats dispensés du stage d’orientation professionnelle : 
 

o Avoir obtenu une note égale ou supérieure à 10/20 points à l’ensemble de l’épreuve écrite, 
sans note éliminatoire à l’une des deux épreuves (français – arithmétique) 



 

 

MODALITES D’INSCRIPTION 

APRES AVOIR PRIS CONNAISSANCE DE L’ENSEMBLE DU DOSSIER 
D’INSCRIPTION 

COMPLETER LA FICHE D’INSCRIPTION ET Y JOINDRE TOUTES 
LES PIECES DEMANDEES 

 

A renvoyer par courrier à l’adresse suivante : 

INSTITUT DES COURS PROFESSIONNELS AMBULANCIERS 
D’AQUITAINE (ACPAA) 

CHU – HÔPITAL XAVIER ARNOZAN - AVENUE DU HAUT LEVEQUE 
– 33600 PESSAC – 

Téléphone : 05 57 65 61 27 ou 05 57 26 84 88 – Fax : 05 57 65 61 49 

Messagerie : acpaa@wanadoo.fr 

Site : www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr 

 
 

 

LES DOSSIERS INCOMPLETS OU RECUS HORS 
DELAIS NE SERONT PAS TRAITES

mailto:acpaa@wanadoo.fr
http://www.cours-ambulanciers-aquitaine.fr/


 

CONSTITUTION DU DOSSIER D’INSCRIPTION: 

Pour se présenter aux épreuves de sélection le candidat doit faire 
parvenir à l’école : 

o Pour les candidats n’ayant jamais exercé dans une entreprise de transport sanitaire 
l’attestation de validation du stage d’orientation de 140 h (annexe I)  

Ou 

o Pour les candidats ayant exercé au moins un mois en qualité de conducteur ou 
d’auxiliaire ambulancier, l’attestation de l’employeur  (annexe II) dûment remplie. 

(Annexes jointes au dossier d’inscription) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

o La fiche d’inscription dûment complétée  

o La photocopie recto/verso de sa carte d’identité en cours de validité. 

o La photocopie de la carte d’immatriculation ou attestation de l’organisme de protection 
sociale. 

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 (joint au dossier) de non contre-indication à la profession 
d’ambulancier, complété par un médecin agréé par la DDASS de votre département. 

o Le certificat médical original (joint au dossier) attestant des vaccinations prévues, 
complété par le médecin de votre choix. 

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

o Une photocopie du diplôme permettant la dispense des épreuves écrites. 

o Pour les candidats justifiant de + 1an en continu dans la profession – Fournir soit un 
certificat de travail ou les 12 derniers bulletins de salaire. 

o La photocopie de votre assurance de Responsabilité Civile en cours de validité 

o 3 enveloppes (type DL 22 x 11 cm) timbrées au tarif en vigueur, libellées à votre nom et 
adresse. 

 
o 1 enveloppe (type C4 22,9 x 32,4 cm)  libellée à votre nom et adresse  timbrée à 1, 35 € 
 
o 3 photos d’identités récentes (notez nom et prénom au dos des photos) 

o 1 chèque de 150 € de frais d’inscription à l’ordre de l’ACPAA (non remboursé en cas 
d’absence, d’échec ou de désistement aux épreuves de sélection) 

 



 

CERTIFICAT MEDICAL  

DE NON CONTRE-INDICATION 

A LA PROFESSION D’AMBULANCIER 

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

 

 

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

Médecin agréé, 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 DASS 

 

 

 

 

 

 

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



 

 

CERTIFICAT MEDICAL DE VACCINATION OBLIGATOIRE 

A LA PROFESSION D’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  .................................................................  

! ïÔï ÖÁÃÃÉÎï ɉÅɊ ÃÏÎÔÒÅ ÌȭÈïÐÁÔÉÔÅ " 

¶ 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. 



 

 

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 

Schema: 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 mois) 

Rappel tous les 5 ans si dosage des Ac. Anti-HBS< 10mUI/ml (excepté 
pour les personnes âgées de – 25 ans lors de la primo vaccination) 

 

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. 

 



 

 

 PRIX DES COURS POUR LA SESSION DE FEVRIER 2010  

 

• Frais d’inscription  150 € (non remboursé en cas de désistement) 

• Frais d’enseignement  3675 € 

 

Le centre de formation étant agréé il y a possibilité de prise en charge par un candidat 
bénéficiant de la formation continue (FONGECIF) ou en fonction des droits de chaque candidat. 

Dans tous les autres cas, les cours sont réglés directement à l’école, soit par l’élève, soit par son 
employeur. 

Dès paiement une facture est adressée par l’école à l’élève ou à l’employeur afin que ce dernier 
se fasse rembourser la formation par son organisme de prise en charge. 

 

CONTRAT DE FORMATION PROFESSIONNELLE  

MODALITÉS DE PAIEMENT. 

Lorsqu'une personne physique entreprend une formation à titre individuel et à ses frais, un 
contrat doit être conclu entre elle et l’école. 

Dans un délai de 10 jours à compter de la signature du contrat, le stagiaire peut se rétracter 

par lettre recommandée avec accusé de réception. Si, par suite de force majeure, dûment 

reconnue, le stagiaire est empêché de suivre la formation, il peut résilier le contrat. 

Dans ce cas, seules les prestations effectivement dispensées sont dues au prorata temporis de 

leur valeur prévue au contrat. 

Une somme égale à 30% du prix des cours est exigée lors de votre inscription définitive 

Le solde donnant lieu à l'échelonnement suivant un échéancier. 

 

CONVENTION DE FORMATION PROFESSIONNELLE  

MODALITÉS DE PAIEMENT. 

L’ACPAA passe directement une convention avec l'employeur lorsque le stagiaire est titulaire 

soit d'un contrat de professionnalisation, soit d'un contrat de période de professionnalisation.  

Une somme égale à 30 % du prix des cours est exigée lors de l'inscription définitive 

 

 

 

 

 



      

 

ANNEXE I 

ATTESTATION DE VALIDATION DU STAGE D’ORIENTATION 

PROFESSIONNELLE 

CANDIDAT  

Nom : ------------------------------------------------------------------------------------    

Nom marital éventuel : -----------------------------------------------------------------   

Prénom: --------------------------------------------------------------------------  

Adresse : -------------------------------------------------------------------------  

Code postal :  --------------------------------------------------  

Ville : -----------------------------------------------------------  

Tel:  -------------------------------------------------------------     

DATE DU STAGE:   

Du ---------------------------------------------------------- au ------------------------------------------------------------  

ENTREPRISE  

Nom : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------     

N° Siret : ------------------------------------------------------------------------  

Coordonnées : -------------------------------------------------------------------  

Nom du responsable du suivi du stage de découverte du candidat : ---------------------------------------------------  

Fonctions dans l’entreprise : ---------------------------------------------------------------------------------------------  

EVALUATION du CANDIDAT: 

CRITERES insuffisant moyen bon Très bon Observations 

Aptitudes physiques (agilité, 

résistance, port de charges, 

ergonomie)  

     

Motivation professionnelle      

Exactitude, rigueur       

Maîtrise d’un véhicule sanitaire       

 

BILAN 

 

 

STAGE VALIDE:                 OUI                                                        NON  

CACHET du responsable de l’entreprise    Date   



 

 

ANNEXE II 

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCE AU 

MOINS UN MOIS EN QUALITE D’AUXILIAIRE AMBULANCIER 

CANDIDAT: 

Nom :  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Nom marital éventuel : ---------------------------------------------------------------------------------------------------  

Prénom : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Adresse :  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Code postal :  -------------------------------------------------------------------  

Ville :  ---------------------------------------------------------------------------  

Tel :  ------------------------------------------------------------     

Mail :  ----------------------------------------------------------------------------  

PERIODE D’EXERCICE PROFESSIONNEL :   

Du ------------------------------------------------------- au ---------------------------------------------------------------  
 
ENTREPRISE  

Nom :  ----------------------------------------------------------  

N° Siret : -------------------------------------------------------  

Coordonnées : --------------------------------------------------  

Nom du responsable de l’entreprise : -----------------------------------------------------------------------------------  

APPRECIATION DE L’EMPLOYEUR: 

CRITERES Insuffisant Moyen Bon Très bon Observations 

Aptitudes physiques (agilité, 

résistance, port de charges, 

ergonomie)  

     

Motivation professionnelle      

Exactitude, rigueur       

Maîtrise d’un véhicule sanitaire       

 

BILAN 

 

 

CACHET du responsable de l’entreprise    Date 


