I DEMANDE DE VALIDATION DE L’EXPERIENCE PROFESSIONNELLE
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COORDONNEES DE CONTACT

ACTIVITE PREVUE
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Nature activité : [JRemplacement Ulinstallation Votre demande est : [J1°® demande [IRéinstallation

DOCUMENTS NECESSAIRES A L’ETUDE (a défaut le dossier sera retourné)

¢ Copie de votre diplome d’Etat d'infirmier ;

Copie de votre attestation d’inscription au répertoire ADELI ;

¢ Copie d’'une piéce d’identité (carte d’identité ou passeport) ;
¢ Copie de votre carte vitale ou d’'une attestation de droit a la sécurité sociale ;
¢ Copie de vos justificatifs d’expérience professionnelle en équipe de soins généraux, sous la responsabilité d'un

médecin ou d'une infirmiére cadre, pour la réalisation de soins infirmiers a une population dont I'état de santé
nécessite des interventions infirmiéres diversifiées.

Nature de I’activité Volume d’expérience professionnelle requis
Rappel : Remplacement 18 mois d’activité équivalent a 2400 heures
Installation 24 mois d’activité équivalent a 3200 heures

JUSTIFICATIFS DE VOTRE EXPERIENCE PROFESSIONNELLE RECEVABLES

Pour valoriser votre activité salariée en structure de soins généraux médicalisée :

v' Atftestation d’activité validée par 'employeur indiquant les services, les périodes de travail effectives en temps
plein ou I'équivalence en heure.

v' Pour les infirmiers cadres ou coordinateurs : une attestation du médecin sous la responsabilité de qui I'infirmier a
travaillé listant les soins infirmiers réalisés et diversifiés.

v' Récapitulatif de 'agence d’Intérim indiquant les services, les périodes de travail effectives en heure, et la nature
des structures de soins.

Pour valoriser une activité d’infirmier libéral remplacant ou installé antérieure :

v Accord délivré par la CPAM (mentionnant le nombre d’heures ou de mois motivant leur accord).

v' Attestation d’activité précisant la durée des remplacements effectués.

v" Votre numéro AM en tant qu'infirmier libéral installé.

'4. 3! Caisse Générale : : y ’ Demande de validation de I'expérience professionnelle P

&F/ de sécurité Sociale | Direction Prévention g \ice Relations avec les Professionnels de Santé 1% ;

- de La Réunion \ Preca”te ReQUIatlon I’ES!@ngSS.re lAS_SUfaﬂce
‘ _ Maladie

REUNION


mailto:rps@cgss.re

