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CFC d’assistant-e en soins et santé communautaire - ASSC par validation des acquis

· Personnes concernées
Les candidats du CFC d’ASSC inscrits par voie de Validation des acquis de l’expérience (VAE) selon l’article 32 de l’ordonnance fédérale sur la formation professionnelle.
· Contexte
Dans le cadre de l’obtention du CFC d’ASSC, la mise en pratique doit être validée lorsque tous les modules sont acquis. Ce stage de pratique encadrée doit être effectué pendant 4 semaines consécutives à un taux d’activité de 80% au minimum « dans le rôle de l’ASSC ».
Pour être reconnu comme lieu de stage, les exigences suivantes doivent être satisfaites.
· Le responsable de l’institution où sera organisé le stage donne son accord en remplissant et signant la page 2 de ce document.
· Le lieu de stage permet la mise en pratique des compétences du profil ASSC telles que décrites dans le « Livret de suivi du stage sommatif ASSC ». Ces compétences font l’objet d’une évaluation tout au long du stage.
· Le lieu de stage (l’institution) doit avoir obtenu l’autorisation de former délivrée par le SFOP. De plus, le formateur en entreprise devra suivre une formation spécifique « Val-Form » de 4 heures pour pouvoir remplir le rôle de référent de stage. Cette formation est donnée par le bureau Val-Form à Sion.
Le responsable de l’institution où sera organisé le stage doit compléter la page 2 de ce document et le retourner signé à l’adresse suivante :

Office d’orientation scolaire et professionnelle du Valais Romand

Bureau Val-Form

Avenue de France 23

1950 Sion
CFC ASSC – Contrat du stage sommatif ASSC par VAE  (page 2)
Lieu de stage
Nom de l’institution : ……………………………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………

Responsable de l’institution
Nom  : ……………………………………………………………………………….

Prénom : …………………………………………………………………………….

Fonction : ……………………………………………………………………………

Téléphone : …………………………………………………………………………

E-mail : ………………………………………………………………………………

Coordonnées de la personne qui aura la responsabilité d’encadrer le stage 
Nom  : ……………………………………………………………………………….

Prénom : …………………………………………………………………………….

Fonction : ……………………………………………………………………………

Téléphone : …………………………………………………………………………

E-mail : ………………………………………………………………………………

Coordonnées de la personne qui effectuera le stage
Nom  : ……………………………………………………………………………….

Prénom : …………………………………………………………………………….


Attention: le responsable de l’institution où sera organisé le stage obligatoire donne son accord pour accueillir ce stage conformément aux conditions décrites en page 1
Le ou la responsable de l’institution 
Le ou la candidat-e :


La personne chargée de 
où sera organisé le stage :






l’encadrement du stage :
……………………………….

 ……………………….


……………………………
Date et signature


   
Date et signature


Date et signature

Contrat du stage sommatif ASSC par VAE





L’institution a-t-elle reçu « l’autorisation de former » du SFOP pour le métier d’ASSC ?


□ oui 		□ non


L’institution s’engage-t-elle à inscrire le référent de stage à la formation spécifique « Val-Form » de 4 heures ?


□ oui 		□ non	□ déjà suivie en ……………………………………………





Le lieu de stage permet-il la mise en pratique de toutes les compétences de l’ASSC (y compris les actes médico-techniques) ?


□ oui 		□ non
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