ANNEXE REQU LE
a Farrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de 1a santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné{e}.......\.,

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
technigues et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apperter mon expertise, ainsi qu’avec [es sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclarafion en qualité :
[ d’agent de [nom de I'institution]

' de membre ou consell d’une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
reupe de travail (veuiflez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] @ ...

U] de personne invitée a apporter mon expertise & ...

L UL & PIB IS oottt oo eeeesee e oo e e omren e erees e e s sreesereeeee oo rosr s s easeesresses st s seeer 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.

[t vous appartient, & réception de 'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir V'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégulariié les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d’entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle gu'aura pu prendre l'administration

au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la fol n® 78-17 du B Janvler 1978 modifiée relative 2 I'Informatique, aux fichiers et aux Ibertés, vous disposez
d'un drolt d'accés et de rectiflcation des données vous concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél A Padresse suivante : xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le sle de 'institufion ou des instifutions mentionnées dans 1a déclaration et/ou sur le sita du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Voire activité principale exercée actueliement

O Activité libérale

- I Débul Fin
Activiie Lieu d'exercice {mols/année) {mols/année}
[1 Autre (activité bénévole, retraité...)
L P : Début Fin
Activiie Lleur d'exercice (mois/annde) ¢molsfannée)
g\Acﬂvité salariée
Rempiir le {ableau ci-dessous
L. \ Fonction occcupée dans Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur I'organisme (mols/année) | (mois/année)
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1.2.

Vos acfivités exercées i titre principal au cours des 5 dernigéres années

A nie remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Actlvité libérale

F . . . . Dé&but Fin

Addivilé Lieu d'exercice (mols/année) (mols/année)
O Autre (activité bénévole, retraité,..)
y o Début Fao |
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mols/znns)
O Activité salaride
Remplir e tableau ci-dessous

o . . Foncllon occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur dans l'organisme (mols/annés) | (mols/annse)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont 'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécuriié sanitaire, de 'organisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notammeant concemés las dtablissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociélés savanles, réseaux de sanfé, CNPS), les associstions de patients.

'i"cé n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, éfablissement, association)

Fonctien occupée dans l'organisme

{montani & porier

Rémunération

au tableau A1)

Début
{meis/année)

Fin
{mols/année)

O Avcune

]

O Aun

Au déclarani

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucuna
[1 Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)

[l Audéclarant

Aucune

Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ol vous aver exerceé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de organisme ou de P'instance collégiale, objet de la déclaration

I peut s'agir ncfamment d'une activité de conseil ou da représentation, de la pafticipation & un groupe de travail, d'une aclivitd d'eudit de (a
rédaction d'erticles cu de rapporis d'experlise.

“pje n’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue
{

Aciuellement et au cours des 5 années précédentes ;

r Rémunération
Organisme . . Début Fin
(socigté, établissement, associalion) Fonctlon occupée dans forganisme {montant 3 porler au {mois’annés) {mols/annde)
tableau A.2)
0O Avcune

O Au déclarant

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

O Awcune

O Audéclarant

OO0 A'un crganisme
dont vous étre
membre ou
salarid
{préciser)

1 Aucune
9 Audéclarant

O A un organisme
denl vous étre
membre ou
salarié
{préciser}

O Aucune
0O Au déclarant

[] A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous parficipez ou vous avez participé & des fravaux scientifigues et études pour des
crganismes publics elfou privés enirant dans le champ de compétence, en matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de la

déclaration

Dolvent &tre menticnnées les parlicipalions & des {ravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriplions, eic.

& n'al pas de llen d'intérdt & déclarer dans cette rubrique

ctuellement et au cours des 5 années précédentes -

Organisme Domaine et | Nom cu produft St essais ou études Rémunération
(socidle, Type de de santé ou du | clinlgues au précliniques : Deébut Fin
établissement, trava X sujel traité . (montant & porler | (melsfannée) | (mois/année)
association) préecisez : au lableau A.3)
O Aucune
Typa d'étude : O Au déclarant
O Etude monccentrigue
O Etude multicentrigue 0 Aun
organisme
Volre rdle : doni vous
O Investigateur principat éies membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentaleur principal {préciser)
O Co-Investigateur
I3 Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
[ Etude menocentrique
O Etude multicentriqua O Aun )
organisme
Vaoire rble ; dont vaus
O Investigateur principal &ies membre
DO Investigateus coomennateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser}
[ Co-investigaleur
[ Expérimentaterr non prindpal

[ Auvcune

Type d'étude : O Au déclarant

0 Etude monocentrigue

0O Etude multicentrigue 00 Awn
organisme
Volre rdle : donf vous
O Investigateur principal éles membre
O Investigateur coomonnateur ou salariég
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateor |
O Expéimentzieir non princpsl
O Aucune
Type d'étude : O Au déciarant
[ Elude monocentrigue
0O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rbla : dont vous
O Investigaleur principal Btes membre
O Investigateur coordonnateur ol salarié
0 Expérimentateur principal {préclser)

O Co-investigateur

O Expérimentateur non prindpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes infervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
par des enfreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matigre de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

ﬁée n'ai pas de len d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en
charge Rémunération

Entreprise ou Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin

organisme invitant . W A
(société, association) la réunicn Nom du produit visé de {montant 3 porter | {mois‘année} | (mois/anne)
déplace- au tableau A.4)

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Ouj organisrme
dont vous
etes membre
o Non ouw salarié
{préciser)

1 Aucune

O Au déclarant

0O Aun

o Cul organisme
dant vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Ay déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Aun déclarant

O Aun

o Oui organisme
donl vous
&tes membre
o Non pu salarié
(préciser)




2.5. Vous éfes inventeur etfoyu détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé pu toute auire
forme de proprieteé inteliectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire. de 'organisme ou de l'instance

collégiale, objet de 1a déclaration

?ﬁ)e n'al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature de l'activité et Siructure quimet a 5 .
nom du brevel, disposition le brevet, |. F:éercephon Ej?gbulé .5,'" &
preduit... preduit... ineressement | (montant 3 porter au | (mols/année) fmaisfannee}
{zbleau A 5)
o Oui 0 Aucune
o Noo 0 Au déclarani

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarigé
(préciser)

o Oui 3 Aucune

o Non [ Audéclarant

{1 A un organisme
donf vous Bles
membre ou
salarlé
(préciser)

o Oui 0O Awcune

o Non O Au déclarant

O A un arganlsme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oul O Aucune

= e O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarlé
{préclser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme & but lucrafif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publigque et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre 'a forme de subventions ou contrals pour &ludes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nalure ol numérzires, matlérels, laxes d'apprentissage...
Sonl nolammen| concemés les présidents, {résoriers el membres des bureaux et conseiis d’administration

\’._f‘PJe n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique
f

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du . . . Début Fin
Organisme & but lucralif financeur {*) (rols/annds} (mols/ande}

financement

(*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de 1a structure et le montant
verse par le financeur sont & porter au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont 'objet

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

?Je n'al pas de lien d’Intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intéréf financier : valeurs mobiligres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'sutres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éfre déclarés les intéréls dans une entreprise ou un secleur concems, une de ses fliales o une société donl elle détient une partie
du capifsl dans la fimife de volre connaissance immédiate et alfendue. Il est demandé dindiguer le nom de 'éiablissement, enfreprise ou

crganisme, ls type el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
{Les fonds dinvestissement en produifs collectifs de type SICAV ou FCP - donf Ja personne ne contrdle ni 1a gestion, ni la eompaosilion —

sont exclus de la déclaration)

Structure concernde Type d'investissement ()

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



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

Ia déclaration

Les personnes concemées sont:
le conjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacséfe}], parents (pére el mére) el enfants de ce dermier

- fes enfants
- les parents (pére et mérme)

Cetle rubrique dolt &lre renseignée sile déclarant a connaissance des activités de ses proches parenis,

‘?}Je n'zl pas de lien d’intérét & déclarer dans cefte rubrique

Actuellement ou, sl les activitds sont connues, au cours des 5 années précédantes ©

Organismes concernés

Proche(s) pareni{s) ayant un lien avec les
organismes suivants =

{Le lien de parenté est 4 Indiquer au tableau D.1)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la

connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apporiées par l'organisme au présent document-type
@de n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

< : 4 Commentaires
Etément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues esl 3 porler aw lableau E.1)

Année de
début

Année de
fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case : §f

et signez en derniére page

Article L.<1454-2 du code de la santé publique

« Est puni de 30 00G euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et [ de T'article L. 1451-1 et & l'article L.

1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de meodifier une declaration

d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.{

—

Element ou fait concerne

précisez le cas échéant
les sommes pergues

o Qe

N QVO\CW

oy

t‘—".»—-—-._':-'-‘—_—___—-—

N

———

Signaiure obiigatoire

{mention non rendue publique)

Les Informations recueillles seront Informatlsées et votre déclaralion (4 'exception des Informations relatives aux montants déclarss et 4 Iidentlté des
proches) sera publiée sur le site Intemet de **. L™ est responsabie du fraitement ayant pour finallté fa prévention des confilts d'intéréts en confrontant
les flens déclards aux objectlfa de la mission ervisagés au seln da I,
Conformiément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 Janvler 1978 modifiée relative 4 Iinformatique, aux fichlers af aux libartés, vous disposez d'un droilt
d’aceds et de rectfication des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél & 'adresse sulvante ; xooo



