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1.  Modalités de la préparation 

La préparation se déroule du 12 octobre 2026 au 26 mars 2027.  Elle est proposée selon l’une des deux 

modalités suivantes : 

1. À distance uniquement 

2. En semi-présentiel (le contenu de la préparation à distance plus quatre regroupements d’une semaine). 

Les regroupements de la préparation en semi-présentiel se déroulent à l’EHESP à Rennes aux dates suivantes : 

• 1er regroupement : du lundi 12 au vendredi 16 octobre 2026 

• 2e regroupement : du lundi 30 novembre au vendredi 04 décembre 2026 

• 3e regroupement : du lundi 22 février au vendredi 26 février 2027 

• 4e regroupement : du lundi 22 au vendredi 26 mars 2027 

 

2.  Coût de la préparation 

Préparation Prise en charge individuelle Prise en charge employeur / 

organisme 

À distance uniquement 1105 € 1105 € 

En semi-présentiel 3205 € 3205 € 

 

3.  Financement de la préparation et modalité d’inscription 

 Prise en charge par un employeur ou un organisme 

 Prise en charge individuelle 

 

Renvoyez ce formulaire complété avant le vendredi 4 septembre 2026 à 12h au plus tard par email à 
candidatureprepa@ehesp.fr 
Les formulaires envoyés en dehors de cette période ne seront pas pris en compte. 
 

4.  Données personnelles 

Nom d’usage  Nom de naissance : 

Prénom 1  Date de naissance :    /  / 

Nationalité  
Si « Ressortissant européen » ou 
« Autres », précisez : 

 

Résidence 
familiale 

Adresse (partie1) : 

Adresse (partie2) : 

Code postal : Ville : 

Téléphone / 
email 

Téléphone personnel : Email personnel (obligatoire) : 

mailto:candidatureprepa@ehesp.fr
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Concours Quel concours passez vous  (interne, externe) ?   

5.   

 

6.  Tableau à remplir si le financement est assuré par un organisme ou un employeur (tous les 

champs doivent obligatoirement être remplis) 

Nom de 
l’organisme 

 

représenté par 
nom / prénom : 

SIRET  

Adresse 1  

Adresse 2  

Adresse 3  

Code postal  

Ville  

Dossier suivi par 

Nom / Prénom : 

Email :     Téléphone : 

 

7.  6            Pièces à fournir 

 Je certifie avoir le nombre d'années de service requis à la date de présentation du concours de DS. 

 Je joins un CV. 

 Je joins une copie d’arrêté de nomination de cadre de santé ou de cadre supérieur de santé. 


