
 
 

 

 

 

 

 INDICATEURS DE RESULTATS Formation 2024-2025_25 participants à la formation 
 

 
Niveau de satisfaction : 4,8 / 5 

 
 Niveau de recommandation de cette formation : 95%  

 
  

       
 
 

 
 

     

       

 DURÉE 
 

 
 
 
 

4 sessions de formation  
soit 16 jours  

sur une durée de 6 mois 

 MODALITÉ ET CLÔTURE DES INSCRIPTIONS 
 
 
 

Un dossier d’inscription à télécharger sur le site 
internet et à transmettre à l’IFCS 

 
Clôture des inscriptions le 5 septembre 2025 

La liste des participant(e)s retenu(e)s pour la formation 
sera constituée au fur et à mesure de la réception des 
inscriptions 

 DATES DE LA FORMATION 
 
 

Session 1 de 5 jours  
Du 29 septembre au 3 octobre 2025  

 
 

Session 2 de 5 jours 
Du 24 au 28 novembre 2025 

 
 

Session 3 de 3 jours 
Du 12 au 14 janvier 2026  

 
 

Session 4 de 3 jours 
Du 9 au 11 février 2026  

 

 

       

 TARIFS 
Frais de formation :  

 

2900 € par participant 
2200 € en auto-financement 

 

 LIEU DE FORMATION 
       Ecoles du CHRU de Tours 

 

 CONTACT 

02 47 47 59 36 

secretariat.ifcs@chu-tours.fr 

 

 

PLUS D’INFORMATIONS  
https://www.chu-tours.fr/ecoles-du-chru-de-

tours/cadre-de-sante/ 
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CYCLE PREPARATOIRE A L’ENTREE EN FORMATION CADRE DE SANTE 
2025 - 2026  

Public visé : Professionnels paramédicaux avec un projet cadre de santé 
 

Pré-requis : Expérience professionnelle de quatre ans minimum 
 

 

OBJECTIFS  METHODES PEDAGOGIQUES 
 

 Développer son projet professionnel de cadre de santé 

 Se préparer pour réussir les épreuves de sélection d’entrée en 
formation cadre de santé  

 Se projeter dans la formation cadre de santé 

 
 

 Groupe de 30 participants maximum 
 Modalités pédagogiques ancrées dans une démarche active basée 

sur l’engagement des participants à la formation 
 Echanges et partages d’expériences en groupe et sous-groupes 
 Préparation aux épreuves de sélection par des mises en situation 
 Travail personnel en intersession  
 Suivi pédagogique  
 En présentiel 
 

 
 
 
 
 
 

MODALITES ET DELAIS D’ACCES  CONTENU 
 

 Accès après validation du dossier d’inscription par la formatrice 
responsable du cycle préparatoire 

 Accès conditionné à la réponse au questionnaire d’entrée en 
formation (recueil des attentes de la formation et au test de 
positionnement) 

 Délai d’accès : un mois entre la fin de l’inscription à la formation et 
l’entrée en formation 
 

 

 Réflexion sur son projet professionnel (apports théoriques, 
culture et veille professionnelle, analyse de pratiques) 

 Préparation à l’épreuve écrite (méthodologie du commentaire de 
texte) 

 Préparation à l’épreuve orale (méthodologie du dossier 
professionnel, travail sur la connaissance de soi) 

 
 
 

MODALITES D’EVALUATION  INTERVENANTS  
 

 Concernant les acquis des participants : un test d’auto-
positionnement en amont de la formation, des commentaires de 
textes notés et une régulation à la fin de chaque session 

 Concernant la satisfaction des participants : une évaluation à la fin 
de chaque session puis à 3 mois  
 

 Une attestation de présence délivrée à la fin de chaque session de 
formation 

 

 

 Professeurs de français 
 Sociologue s 
 Psychologues 
 Directeurs d’hôpitaux et directeurs des soins  
 Cadres supérieurs paramédicaux de santé  
 Cadres paramédicaux de santé 
 Cadres supérieures paramédicales de santé formatrices à l’IFCS 

 
 
 
 



 
 

 

 

CYCLE PREPARATOIRE A L’ENTREE EN FORMATION CADRE DE SANTE  

2025 - 2026 

Dossier d’inscription 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ETAT CIVIL 

-  Nom de naissance : ……………………………………………………….. Nom d’usage : ……………………………………………………. 
  

-  Prénom : ………………………………………………………………………  
 

-  Date de naissance : …………………………………… Lieu de naissance : …………………………………………………………………. 
    

-  Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Code postal : ………………………… Ville : …………………………………………………………….. 

-  Tél. Fixe : …………………………………         Tél. Portable : ……………………………………………… 
 

-  E. mail personnel : …………………………………………………………………………………………………. 
 

- Situation familiale : ……………………………………..        Nombre d’enfants : ………………….. 

_______________________________________________________________________________________ 

PROFESSION 

Filière infirmière :                                                                                

- Infirmier                   

 Spécialité éventuelle :    PUER.    IADE  IBODE    

Filière médico-technique :  

- Technicien de laboratoire                    - Manipulateur en électroradiologie    

- Préparateur en pharmacie      

Filière rééducation :  

- Diététicien                  -  Ergothérapeute      

- Masseur kinésithérapeute        - Orthophoniste   

- Orthoptiste                  - Pédicure-podologue                

- Psychomotricien        
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RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS 

Etablissement : …………………………………………………………………………….. 

Statut de l’employeur :       Public      Privé     

Adresse : ……………………………………………………………………………………….. 

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

 

E-mail professionnel : ………………………………………………………………………. 

Fonction (indiquez si vous faites fonction de cadre) : ……………………………………….. 

Depuis le : ………………………………………………. 

Service : …………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ………………………………………………………………………………….. 

 

PRINCIPAUX DIPLOMES OBTENUS 

Années Diplômes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRISE EN CHARGE FINANCIERE  

 

  Votre employeur       A titre individuel 

   Autre (Transitions Pro, CPF ….)        

  (à préciser) : 
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LISTE DES PIECES A FOURNIR : 

 

 une lettre de motivation à suivre le cycle préparatoire à l’entrée en formation cadre de santé 

 un curriculum-vitae 

 la photocopie des diplômes recto-verso,  

 les attestations de travail de vos employeurs 

 une photo d'identité (inscrire votre nom au verso) 

 une attestation de prise en charge financière accompagnée de la fiche de financement renseignée  

 une photocopie de votre pièce d’identité en cours de validité (carte d’identité ou passeport). 

 

 

 

Dossier à retourner complet avant le 5 septembre 2025  

 

A l’adresse suivante: 

 
Institut de Formation des Cadres de Santé 

CHRU de Tours 
37044 TOURS Cedex 9 
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FICHE DE FINANCEMENT 

CYCLE PREPARATOIRE 2025 / 2026 

A JOINDRE AU DOSSIER D’INSCRIPTION 

 

Identification du candidat : 

Nom de naissance : 

Nom d’usage :  

Prénom : 

Adresse :  

 

 

Identification de l'employeur : 

Raison sociale de l'employeur :  

 

Adresse : 

 

 

Tél :     Mail formation continue : 

 

Prise en charge des frais de formation d'un montant de 2900 € par : 

    Votre employeur (joindre l'attestation de prise en charge) 

    A titre individuel (1) 

    Autre : ……………………………………………………. 

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

(1) Veuillez compléter cet engagement de financement. 
 

Je soussigné(e) Mme, M :                                                             m'engage sur l'honneur à régler les frais de formation pour l'année 
2025 - 2026, soit la somme de 2200 € (deux mille deux cents euros), à l'Institut de Formation des Cadres de Santé du C.H.U. de 
Tours. 

Somme payable en 2 versements  

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

Signature  
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Repères pratiques – IFCS de Tours 

Adresse de la formation : 2 rue Mansart – 37170 Chambray-Lès-Tours 

Accès : 

 

 

 

 

 

 

 

 Repas – Hébergement :             

         REPAS : 

   Restaurant du personnel du C.H.R.U. (Hôpital Trousseau – Application à télécharger Popandpay) 

   Cafétérias, restaurants à 5 mn en voiture, sur Chambray-lès-Tours. 

  HEBERGEMENT : 

 De nombreux hôtels à proximité de l’I.F.C.S. (5 à 10 mn en voiture). 
       

 

S.N.C.F. :  

  Saint-Pierre-des-Corps (accès direct - prévoir un taxi) 

  Gare de Tours (une navette dessert Saint-Pierre-des-Corps - Tours) 

BUS :  

Lignes : 2 CHU Trousseau ou 3A ou 3B 
 
 
 VOIE ROUTIÈRE (A10 – N10) : 

Direction Châteauroux, puis passer devant l’Hôpital Trousseau, et prendre la 1ère route à 
gauche (rue de la Cour, perpendiculaire à la rue Mansart). 
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