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ANNEXE

a I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publigue d'intéréts

Je souss:gne(e)P\%*ft—msn&tck\magﬂg-e\'\/

Reconnais avoir pris connalssance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein dugue! jexerce mes fonctions ou de Finstance
collégiafe, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs,
Je renseigne cette déclaration en qualité :
LI d’agent de fnom de I'institution]

)S!\/de membre ou conseil d’une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d'un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] :..5s. 9\&1*\"@«'.4“{&%...
Qo Vo poaszBle do dvaadiswemenwr sovd pu&jtc aw CC I Ruage

(1 de personne invitée a apporter mon expertise 3 ........

T o) {2 T O OO

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparattre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et fe cas
écheant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis ef d'enfralner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration

au vu de cette délibération.

Conformément aurx dispositions de la loi n® 78-17 du 6 Janvler 1978 modifiée relative A I'Informatique, aux fichfers et aux libertés, vous disposez
c'un drolt 4’accés et de rectificailon des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyant un mél & "adresse sulvante : oo

[T e iy )
L& PreseEni o

chargé de [a santé

mmulalre sera publié sur le site de I'institutlon ou des instifutlons menlionnées dans la déclaration eVou sur le site du ministare




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[T Activité libérale

- P Début Fin
Activits Lieu d'exercice (mols/année) {mols/annge)
1 Autre (activité bé&névole, retraité...)
: v Début Fin
Activilé Lleu d'exercice {mois/annés} (mols/annés)
_%Rcﬂvlté salaride
Remplir le lableau ci-dessous
. . Fonction cccupée dans Début Fin
Empleyeur principal Adresse de l'employeur Forganisme (mols/annéa) | {molsannde)
u AL .
EROAD A Mgdecene. | B & VWspl\ | Diyeten, | Nov-
\ e U -
(‘SQ“Q}L%D.\/ ) 62260 ‘
2o\
Ricuee caNT




1.2.  Vos activités exercées i fifre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplles dans la rubrique 1.1

O Actlvité libérale

—
- . . . Dabut Fin
Aclivile Lieu d'exercice /molsfannée) {molsfannée)
O Autre (aclivité bénévole, retrailé...)
Activité Lieu d'exercice {m?sf:nﬁej rm!s:?m o)
Mcﬁvité salariée
Rempiir le tableau ci-dessous
o . Fonctlon cccupée Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur dans I'organis?ne {mois/ennse; | (mois/année)
Cewvvse H <3 pb\‘ L\\Q\,-—- Rouve & Lol ) & exheny” ©8/2007
de § st - Ex pade Bou | S/
ALY -
37220 St oy i
.-—"""_-.—_._

—




2. Vos activités exercées a fitre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un_organisme

public ou privé doni Pactivité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sapifaire, de Porganisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont nofamment concends las établissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

{socigtés savanies, réseaux de santé, CNPS), les associelions de patients.

% n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(sociglé, élablissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

{moniant & porier

Rémunération

au tableau A.1)

Début
{mols/ennée)

Fin
{mols/anneée)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun

organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

[0 Au déclarant

Aucune

Aun
organisme
dont vous &tre
membre ou
salari¢ |
(préciser)

0 Aucune

O Aun

Au déclarani

organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)




-

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une astivité de consultant, de conseil ou *expertise

auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de 1a déclaration

Il peut s'agir nolamment d'une ectivilé de conseil ou da représentation, de la pariicipation & un groupe de trevail, d'une activité d'sudit de ia
rédaction d'articles ou de rapports d'experiise.

/E(e n’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Rémunération
Organisme , : Debut Fin
(sociéts, élablissement, associationy | F°Nelion occupée dans Forganisme (montant & porter ay | (mols/anngs) (molvannss)
tableau A.2)
0O Aucune

B Au déclarant

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

O Auvcune
0O Audéclarant

0 A’un organisme
dont vous &tre
membre ou
salariég
{préciser)

O Aucune
0 Audéclarant

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

O Aucune
0O Audéclarand

0O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{précisar)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scieniifigues ef éiudes pour des
crganismes publics et/lou privés entrant dans le champ de compéience, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale, cbjet de la

déclaration

Doivent éire mentionnées les paricipalions & des lravaux scientifigues, nolammenl la réalisation d'essais ou d'éfudes cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-£concmigues, d'¢tudes observationnelles sur les praligues et prescriplions, elc.

%n’al pas de flen d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produit Sl essais ou études Rémuneration
{socléte, Type de de santé ou du | Clirlaues ou pré-cliniques : Début Fin
éfablissement, travaux suiel traité {(montant & porter | {molsfannes) (mois/année)
assoclztion) ) précisez : B tableay A_2)
O Aucune
Type d'étude : | 3 Au déclarant
0 Etude monocentrigue
[ Etude multicenirique O Aun
organisme
Yoire rdle dont vous
O Investigaleuwr principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigatetir
0 Expérimentatetr non prindpal
O Aucune
Type d'stude : [1 Au déclarant
O Etude monccentrigue
0 Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[} Investigateur principal &tes membre
0 Invesfigateur coordonnateur ou salarié
D Expérimentateur principal (preciser)
O Co-investgaleur
0 Expésimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etvde monocentrigue
1 Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre dle : dontvous
O Investigateur principal &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal {préciser)
J Co-invesligateur
O Expérimentzieur non prindpal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclasant
[J Etude monocentrigue
0 Etude multicentrique O Aun
organisme
Yotra rdle : dont vous
0 Investigateur principal &tes membie
O Investigateur coordonnateur ou salarié
3 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expérimentatewr non principat




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez oy &tes infervenu dans des congrés, conférences,
colleques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou sputenus financidrement

ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
sanfé publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de Finstance coliégiale, objet de Ia

déclaration

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

Actuellement et cours des 5 annédes précédentes :

Prise en
i charge Rémunéralion
DrgEar:llir:nﬂgsii\z:Jant Liew et intitule de | Sujel de l'intervention, le | des frais Début Ein
(sociélé, association} la reunion Nom du produil visé de {montant & porter | (mels/année) | (mols/annge)
' déplace- au tableau A.d4)

ment

1 Avcune

O Au déclarant

O Aun

o Oui ojganisme
dont vous
etes membre
o Nen ou salarié
(préciser)

O Aucune
1 Au déelarant

O Aun

o Cul organisme
dont vous
étes membre
o Non out salarié
{préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
(préciser)

1 Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Cui organisme
donl vous
&les membre
© Non ou salarié&
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de sanité publigue et de sécurité saniiaire, de I'organisme ou de 'instance

collégiale, obhjet de la déclaration

N\
/l%n'al pas de llen d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature de I'activilé et Structure guimet a Perception Début Fin
nol:rgcl;utinlrevet. dlspozl:;?:uli? bravet, inléressement | (montant & porter su | (Mois/annge) | fmois/enngs)
tableau A.5)
o Oui O Aucune
o Non 0 Au déclarant

B A un organisme
dont vous éfes
membra ou
salarié
{préciser}

o Oui O Aucune

o Non [ Au déclarant

O A un organisma
dontvous &les
membre cu
salarié
{préciser}

o Ouf 0O Aucune

o Non DO Au d&clarant

O A un organisme
dont vous eles
membre ou
salang
(préciser)

o Oui J Aucune

0O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dontvous &tes
membre ou
salarlé
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont PPobjet social entre
dans le champ de compéience, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou conirats pour éfudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéralres, matériels, taxes d'apprentissage...
Soni notamment concemés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d’administration

% n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Deébut Fin
{mols/annde) {mols/annde)

Struclure et adivité bénéficiaires du

financement Organisme 4 bul lucratif financeur (*)

{*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnerment de 1a struciure et le montant
ersé par le financeur sont & porler au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiere de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Xz n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cetfe rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres coldes ou non, qu'l s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres |
doivent 8tre déclards les intéréfs dans une enlreprise ou un secleur concemé, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capitel dans la limite de volre connaissance immédiate el altendue. )f est demands dindiguer le nom de I'établissemenl, enireprise ou

organisme, le lype el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital défenu.
(Les fonds d'investissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni Ia gestion, ni fa composition -

sont exclus de Ja déclarafion)

Structure concemnde Type d'investissement (*)

(*) Le % de lnvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



E. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’objet social enfre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont!
Ie corjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mére} et enfants de ce dernier

- fas enfants
- les parenls (pére el mére)

Cetle rubrique doit &re renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parenis.

Je n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, sl les actlvités sont cennues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s} parent{s) ayant un lien avec les
organismes suivants

(Le lien ce parenté est & Indiquer au tableau D.1)




-

6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de Ia déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

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

" Actiiellement, au cours des 5 années précédentes :

A i : Commentaires Année de | Année de
Etément ou fait concemné {Le montanl des sommes pergues esta porier au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez lacase: o
et signez en derniére page

Article L.~1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et il de l'aricie L. 1451i-i el & 'atticle 1.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme aricle, d'&tablir ou de modifier une déclaration
d'intérats afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui potie atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau £.1

-

Element ou fait concemé précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & R‘\S\m@@n&
le Z2X_09 _20\V -

Signafure obligatoire
(rmention non rendue publique)

Les Informatlons recuelllles seront Informatisées et votre déclaration (3 Vexception des informatlons relatives aux montants déclarés et 3 I'dentlté des
proches) sera publiée sur le site Intemet de **, L™ est responsable du trattement ayant pour finaillts la prévention des confllts d'intéréts en confrontant
ies [lens déclarés aux objectis de ia mfssion envisagés au seln da '™,

Confermiément aux dispesitions de |a lo! r* 78-17 du B Janvier 1978 modifide relailve & I'nformatique, atrx fichiers ef aux llbertés, vous dlsposez d'un drolt

d'accés el de rectfication des données vous concemant Vous pouvez sxercer ce drolt en envoyant un mél 3 I'adresse suivante : oo



