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FAIRE SA DEMANDE DE FORMATION

Aprés vous étre connecté sur votre espace membre

Sur le tableau de bord de votre page d’accueil, dirigez-vous

vers I'onglet « Autres demandes »

e Cliquez sur « Autres demandes » (Fig. 1)

qué ci-contre dans les étapes 1 et 2. (Fig. 2)

diques qui sont mentionnées.

e Etape 4 : Vérifier que le mode d’exercice connu par

I'ordre soit correct (Fig. 3)

e Valider ou non la diffusion et I'utilisation de vos données.

Si vous répondez NON, vous ne pourrez pas apparaitre
sur les listes des volontaires qui seront transmises a
I’ARS. (Fig. 3)

e Apres avoir sélectionné OUI a I'étape ci-dessous, veuillez

saisir votre adresse mail et n° de téléphone auquel le

SAMU pourra vous joindre (Fig. 4)

e Etape 5 : Saisir le lieu et cliquer sur « je valide ce

lieu » (Fig. 5)

e Cliquer ensuite sur les 2 demandes de validation

e Etape 6 : Confirmer I’envoie de votre demande (Fig. 6)

Choisir la catégorie et le type de demande comme indi-

Etape 3 : Prendre connaissance des informations juri-

Expérimentation certificat de déces

Tableau de bord
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Renouveler mon
autorisation de
remplacement
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Mettre a jour ma
situation

n

Demander ma
radiation

Régler ma
cotisation

A

Déclarer une
agression

Récupérer une
attestation

Autres demandes

° Formation - Certification - Décés

4 e Tordre par un infirmier peut donner lieu & des poursuites disciplinaires.
" e (Atticle R. 4312-90 du CSP)

® i
& saisir une nouvelle demande

o ;
[ ° Je souhaite faire une déclaration

[ Q |‘Js souhaite participer & une formation ARS (Certificat de déces) =

-y i

- Mes activités

Votre mode d'exercice connu par I'Ordre ¥
Libéral

= i
%= piffusion et utilisation de mes données

Jautorise la diffusion et [utilisation de mes données 7% Oui

Non | | champ requis

%= iffusion et utilisation de mes données

Jautorise la diffusion et Iutiisation de mes données 7% ‘m‘ Non
Si vous souhaitez étre recontacté(e) par I'ARS afin quelle vous propose des formations, nous vous remercions de saisir votre courriel et votre numéro de téléphone.

Nous vous recommandons de saisir un courriel différent de celui utilisé pour la connexion & votre espace.

Ces données ne seront utilisées quaux seules fins de vous proposer une formation.

Courriel * Zone

\ France - Métropole
J

N de téléphone portable

0033

Fig. 4

(cromm s

Le:10/04/2024

Faitd: PARIS

A\ < etestesuthomeur fecactiude des délrations i dessus » v

A Je reccnnais avoi prs connaissance que je serais nscri(e) sur une liste dinfirniers quisera mise & disposition de [Agence Régionele de Sané

; . v Je velide cette déclaratio
carresgondant &2 région dans laquelle f2xerce mon zctvite. »

Jenvoie ma demande : Formation - Certification - Décés

0 4




Ordre
Na’tional
Infirmiers

20240410 V1. Expérimentation certificat de déces

Envoi d'une demande

e Etape 7 : Cliquer sur OUI pour valider I'envoi définitif de

Votre envoi est définitif.

VOtI’e demande (Flg 7) Merci de vous assurer

que votre saisie est exacte
- que vous avez fourni 'ensemble des piéces demandées.

Confirmez-vous l'envoi de votre demande ?

‘ Annuler ‘

Fig. 7

Validations

@ nscription sura lste des Infirniers volontaires Validé(e) & PARIS le 10/04/2024 3 09:09

e Un récapitulatif de votre demande s’affiche.(Fig. 8)

[ @ Masquer le détail ]

e Vous ne pouvez pas annuler votre demande, votre décla- - |

ration est définitive. °

Validée

on Libéral | @ Oui @ Contextesalarié:Non = @ oui

© Formationen ARS: ARS @1 Mode de formation: Adistance @ Courriel: waillant@ordre-infirmiers.fr
©% Téléphone portable : 0033699204584 @ Autorise la diffusion et I utilisation des données : Oui

o Justificatif associé

L Télécharger "T_LOUVET png.pdf*

Demande cloturée le 10/04/2024
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DEPOSER SON ATTESTATION DE FORMATION

Aprés vous étre connecté sur votre espace membre

Sur le tableau de bord de votre page d’accueil, dirigez-vous

vers l'onglet « Autres demandes »

e Cliquez sur « Autres demandes » (Fig. 1)

e Choisir la catégorie et le type de demande comme
indiqué ci-contre dans les étapes 1 et 2. (Fig. 2)
e Etape 3: Prendre connaissance des informations

juridiques qui sont mentionnées.

e FEtape 4 (Fig.3): Vérifier que le mode d’exercice connu
par I'ordre soit correct

e Valider le fait d’avoir fait la formation

e Choisir I'organisme de formation et les modalités de la

formation

e Valider ou non la diffusion et I'utilisation de vos don-
nées. Si vous répondez NON, vous ne pourrez pas appa-
raitre sur les listes des volontaires qui seront transmises
a I'ARS.

e Apres avoir sélectionné OUI a I'étape ci-dessous, veuillez
saisir votre adresse mail et n° de téléphone auquel le

SAMU pourra vous joindre .

e Etape 5 (Fig. 4): Télécharger I'attestation de formation

qui vous a été remise par I'organisme.

Expérimentation certificat de déces

— A
n o] A &

Renouveler mon
Demander ma Régler ma Déclarer une Récupérer une
radiation cotisation agression sttestation

Mettre & jour ma

autorisation de 3
situation

remplacement

Autres demandes

e Certification - Décés

par un infirmier peut donner lieu a des poursuites disciplinaires.

é inexacte ete faite au conseil
il é de contrat; (Article R. 4312-90 du CSP)

»
@ saisit une nouvelle demande

regere de Gom
[ ° Je souhaite faire une déclaration - ‘
)

a
[ e [Je souhaite participer  'expérimentation de I'établissement d'un certificat de décés. - ‘

° @ Complétez votre saisie :

Y s
- Mes activités

Votre mode dexercice connu par [Ordre*

Libéral

g Ma formation spécifique

Je confirme avoir suivi une formation spécifique 7%

e

& Ma formation spécifique

Je confirme avoir suivi une formation spécifique 7%

a6

Organisme de formation* Modalité de formation*

ARS ~ | O | | Adistance

= —_— .
¥ = Diffusion et utilisation de mes données

Jautorise la diffusion et [utilisation de mes données 2%

oui | [ Non | (cnamp requs

¥= Diffusion et utilisation de mes données

Jautorise la diffusion et I utilisation de mes données 7%

i vous souhaitez élre recontacté(e) par I'ARS afin qu'elle vous propose des formations, nous vous remercions de saisir votre courriel et votre numéro de téléphone.
Nous vous recommandons de saisir un courriel différent de celui utilisé pour la connexion & votre espace.

Ces données ne seront utilisées quaux seules fins de vous proposer une formation.

Courriel*

\ [=]

Zone N" de téléphone portable

France - Métropole 0033

Champ requis

e B Veuillez fournir les piéces justfcatives demandées
(@ 2 Teecnarger

[ + Foumi un justificatif complémentaire (optionnel) ‘

[Champ requis

la réalisation dela formation (obligatoire)
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Expérimentation certificat de déces

e Etape 6 : Saisir le lieu et cliquer sur « je valide ce

Faita: PARIS

lieu » (Fig. 5)

A «Jatteste sur 'honneur l'exactitude des déclarations ci dessus. »

e Cliquer ensuite sur les 2 demandes de validation

e

Le:10/04/2024

[ v devalidecet

quej
A correspondant & a région dans laquelle fexerce mon actvié. »

surune liste dinfirmiers qui sera mise & 7 Régionale de Santé

 Je valide cette dé

e Etape 7 : Confirmer I’envoie de votre demande (Fig. 6) ‘e 4

Jenvoie ma demands : Certificetion - Déczs

e Etape 8 : Cliquer sur OUI pour valider I'envoi définitif de

votre demande. (Fig. 7)

e Un récapitulatif de votre demande s’affiche.(Fig. 8)

e Vous ne pouvez pas annuler votre demande, votre décla-

ration est définitive.

Envoi d'une demande

Votre envoi est définitif.
Merci de vous assurer
que votre saisie est exacte.
que vous avez fourni I'ensemble des piéces demandées.

Confirmez-vous I'envoi de votre demande ?

‘ Annuler ‘

Fig. 7



