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‘ ANNEXE
3 acrété prévu @ Varticle R. 1461-1 du code de la sante publique
document-type de |3 déclaration publique dintéréts

&

Reconnais avolr pris connaissance de lobligatied de déctarer tout lien dintéréts, direct
ou par personne interposée, que jal ou al eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, élablissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits enfrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de lorganisime/des crganismes au sein duquelidesquels Jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de P'instance/des instances colibgiate(s), commission(s),
conseli(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duqueliidesquels je suis
invitéle) 4 apporter mon expertise, alnsl qu'avec les socidtés ou organismes de conseil
intervenant dans les memes secteurs.

Aricle L. 1454:2 du code de 1o senté publique : ¢ £st puni do 30 000 ouros damends i fait
pour les personries mentionnéas au t et Il de Farticle L. 1451-1 et 3 Fartiche L. 1452-3 domettre,
sciemment, dans ks conditions fixées par ce méme articio, d'établir ow da modifior une
diclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui v Tigurent cu de fournir une irdormation
mensongere qui porte atteinte a la winchrdé de ta déclaration. »

Je renseigne cette declaration en qualité (plusiours réponses possibles):

Tavie 15 suf

Il dagent de [nom de linstitution] : {préciser {05 fONCHGAS DECUPBBE) ..o o

{1 do membre ou conseit d'une instance coléglale, d'une comirassion, d'un comité ou d'un
greupe de travail su sein de {hom de Finstitution] - (prdeisor FIRUM) .o

W R R AR XTI T

{1} do personne invitde & sppofior mon expertisa & [nom de Tinstitulion] : (préciser Kk

A T I EE Pt R LS

themelintitulé do la mession G'expertise]. ..o

RRIR TR » R R h A B Bk s RO AT EE R B AR R R R X R HORREEE R B TRw Y

U DU | (EFOCISBI} Cooireoinrmsinmsesss i sen st e s o S S

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sijo BUiS Un
professionne! do santé :

Je m'engage a aclualiser ma DPl a chaque modification de mes lens dintéréts, En
Fabsence de modification, je suig tenue) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

I§ m'appartient, & réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour lagquelie je suis
sollicité, soit de l'expertise que lorganisme souhaite me confier, de vérifier si Pensemble
de mes liens Tintéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, i
mappartient d'en avartir tinterlocuteur désigné au sein de linstitution et, le cas echaart,
le président de séance avant sa lenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible dentacher drirrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquenta et d'entrainer leur annulation. J -
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1.  Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

/Z'Acuvnﬂs) salaridn(s)
i

Adresse de
: Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{eux) "'g.pe'xweﬁr:';:w occupée dans | discipline, le | Gourffacultatiy | Gow(faculteti)/
dm,:d forganisme | cas échéant | /mois/ennée) molvannéh [
FMW\(’% 35 frr Humcéd Y3 anpy—
g Activité libérale
] Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialité ov discipline, | .o aacyitatins | Gourfacultativ/
le cas échéant mois/kinnés) | mois/année)
- oo | Frowmee
!
)’a Autre (activité bénévole, reiraité...)
Début Fin
Activité Lieu dexercice, J& cas échéant | Jourffacultati/| (our(facullatiy/
mois/année) mois/année)
¥ /‘ "
Rbiwite Jo.6tb|

Boi duo ke

Jdfe @%CeoJm(

13 )
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2.2. Activité(s) de consuitant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cetle rubrique les activités de consell ou de représentation, la participetion & un groupe de travail ou 3
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapparts dexperlise.

wal pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actuelloment et au cours des 5 années précédentes :

Organistrie
(soci6,
élablissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude; du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunéfation
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
Gowr(facultatit/
mois/année)

Fin
(ourfacultati)/
maois/année)

3 Aicune
O Au déclarant

[ Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)

[ Aucune
0 ‘Au déclarant

0O Aun organisme
dont vous btes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

0 Aunorganisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

o 1'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Orpanisme (sociéfd,
établissement,
association)

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéent, la
périodicité)

Début

(our(facultati)
Jaisfannéde)

Fin

(ourffacultati)
/maois/ennde)

[J Aucune
O Au dédarant

O Aunorganisme
dont vous: Stes
membre ou
salarié (préoiser)

O Aucune
0O Audédiarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuslisment et cours des 5 années précédentes :

Montant de la
(Entreprise &1 Lieu et et de Prise en rémunération | Début Fin
im?u‘:nt (aogldu intitulé de la ervention, | cnaroedes | Rémunération | (préciser,le | Gourflacultatih/ | ourfacultatin/
essociation) réunion “““%‘P"”““ frals cas échéant, | mois/annés) | mois/annde)
56 la périodicité)
O Aucune
O Au déciarant
0O Aun
organisme
o Oul dont vous
&tes membre:
o Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salerié
(préciser)
© Oul

© Non
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre ls fome de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, bourses ou parreinage,
versements en natureé ou numéraires, matériels.

Sont nolamment concemés les présidents; trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes.

8 0’2l pas de Hen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot ati cours des 5 anndes précédentes :

Organisme(s) & but lucratif
ciivité b Début Fin financeur(s) et montant versé par
Structure et activité bénéficiaires du . tpnois/ chaqgue financeur(s), avec indication
Gour ,m‘tzg”m” W‘r’::n“;e) facultative du pourcentage du montant

financement
des financements per rapport au

budget de la structure
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6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans foute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes .ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
-~ vosparents (pére et mére)
«  vosenfants
- volre conjoini(e). concubin(e) ou pacsé(e) sinsi que les parents (pére et mire) et enfants de ce demier.
Dans celte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance ;
- toute activité (au sens des rubriques 1.2 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au coirs des §
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemié par la seule mention de volre ien de parenté.

Jo n’al pas de llen d'Intérdts A déciarer dans cefte rubrique
Cochez laflss) case(s), Ie cas échéant :

p Actionnariat
Activités Actuellament
Participation financiére directe
Organismes concernés Actueliement ou au cours des 5 | supérieure 4 un montant de § 000
années précédentes euros ou & 5% du ceplifel
(Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant o
un lien av
n Ileng ec les - -
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
& indiquer ay tableau a 0
A
a m}




