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

document-type de la déclaration publique d'intéréts

B. PIASTRA - Rte de Vichy - 03120 ISSERPENT

Je soussignéfe}. ... ...

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation 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 Porganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de {"instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs,
Je renseigne cette déclaration en qualité :
[} d’agent de [nom de Pinstitution]

[1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d'un
groupe de fravail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] :.....oooo

[0 de personne invitée & apporter mon EXPETEISE 8 oo

O autre : préciser... ..o

Je m’engage & actualiser ma DPI dés qu’'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont nousés, 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 gue 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 Iinterlocuteur designé au sein de l'institution et le cas
échéant 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 et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration

au vu de cetie délibération.

Confermément aux disposttions de |2 lol n® 78-17 du § Janvler 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichlers et aux liberiés, vous disposez
d'un drolt d'accés et de recification des données vons concernant Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & adresse sulvante oo

Le présent formulalre sera publié sur le sile de lnstitution ou des Institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministare

Lz pres

chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Volre activité principale exercée actuellement

[T Activité libérale

Activile \ Lieu d'exercice {mBj:;;tée) rm;;:née}
P
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O Activité salariée

Remplir le {ableau ci-dessous P

/
. . Fonction occupé Dé&but Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur w e

it "df
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1.2. Vos activités exercées a fitre principal au cours des 5 derniéres années

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

01 Actlvité libérale

’-“Dﬁ;;t Fin
Activilé Lieu d'exercice s (mols/année) (mols/annés)
/ﬁ')}»‘)
- '--". J
W N . Début Fin
2 Lieu dexercice {moisfannée)} {mols/annés)
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O Activité salarige
Remplir le tableau ¢i-dessous
P Fonctlon occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de 'employeur dansl‘o}lsme'—"fmﬂ’yﬂ"”‘a) (mols/annés)
L
" ’//




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un prganisme
public ou privé dont l'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

/ Pinstance colléqiale, objet de la déclaration

S¢nt notamment concemds les établissements ds santé, les anlrep

{§ocistés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

n’ai pas de Ilien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

\\/Tctuellem ent od au cours des 5 années précédentes :

rises et les organismes de consedl, les organismes professionnels

Organisme
(sociglé, élablissement, association)

Fonction occupée dans [‘organisme

Rémunération

{montant 3 porter
au tzbleau A. 1}

Début
{mois/année)

_ Fin
{mols/année)

O Aucune
O Au déclarant
O Aun '

organis e
dc:%'i etre
mefnbre ou

alarié
{préciser)

O Aucune
O Auw déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre cu
salarié

(préclser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
mernbre cu
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consuliant, de conseil ou d’expertise

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

de sécurité sanitaire, de P'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de 1a déclaration

It peut S'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentalion, de la participation 8 un groupe de travail, d'une activitd d'audit, de la
rédaction d'articles ou ds rapports d'expertise.

Je n'al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

uﬂtctue

et au cours des 5 années précédentes :

Rémunéralion
Crganisme N : Débul - Fin
(société, stablissement, association) | Fonctien ocoupée dans l'organisme (montant 3 porter au {mo!s/}eé) {mols/annds)
tableau A.2)

[J Aucune /

0O Au déclasant

O A un orgénisme
dont vous &tre

mermbre ou
alarié
/(ﬁ:réciser)

-

F O Aucune

s O Au déclarant

B A'un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarig
{préciser}

_.-’. O Aucune
O Au déciarant

0 A un arganisme
donl vous &ire
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
00 Au déclarant

O A un organisme
donl vous étre
membre ou
salarig
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé i des fravaux scientifigues et éludes pour des
organismes publics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Iinstance collégiale, obiet de la

déclaration

Doivent &lre mentionnées les participalions & des {ravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'éludes cliniques ou pré-
clinjgues, d'études épidémiclogigues, d'études médico-£conomigues, d'études observationnelies sur les pratiques et prescriptions, etc.

Ja n’al pas de lien d'Intérét 3 déclarer dans cette rubrigue

i

"A&mellement et av cours des 5 années précédentes :

Organisme . : Si essais ou &ludes Rémunéralion
(societs, D$ma;n:eet ':g Z]a:l:ép;ﬂdxg clinigues ou pré-cliniques Début Fin
éfablissernent, tyzaux jet traité {montant 3 porler | (mols/annde) (mois/annge}
association) e suEtira préclsez ; au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : 1 Au déclarant
[ Etude menocentrique "
0 Efurde mullicentrigue I Aun’
organisme
Volre rdle : /ﬁ{ant vous
0 Investigateur princlpal ~ &les membre
O investigateur coordonnatewr, ol salarié
[} Expénimentateur princl (préciser}
O Co-Investigataur
O Expéritmentaeurnon
3 Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
03 Elude monocentrique
9 Etude multicentrigue T Aun
f organisme
Yotre rile : dont vous
3 Investigateur principai étes membre
O Investigateur coordonnateus ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser}
0 Co-investigateur
3 Bxpé&imentatewr non principal
I Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocentrigque
3 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
1 Investigateur prncipal &les membre
O Investigateur coordonnsleur ou salarié
D Expérmentateur principal {préciser)
{J Co-nvestipateur
3 Expérimentateur non pringipal
d: 0O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monccentrigue
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votra rble : dont vous
O Investgaleur principal &tes membre
3 Investigateur coordannateur ou salarié
¥ Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-investigateur R
0 Expérmentateur non princpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
ar des entreprises pu organismes privés entrant dans le champ de compéience, en matidre de
sanfé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la
déclaration

1

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

Attuellement et cours des § années précédentes :

]
Prise en

Entreprise ou . i . charge Rémunération
organis s invitant | Lieu et intitule de | Sujet de Fintervention, le | des frais Début Fin

(société, association) la réunion Norn du produit visé de {montant & porter | Mois/année} | (mols/annee)

déplace- au tableau A4)

meni

0O Aucune
O Au déglarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous

) &tes membre
© Non ou salarié
{prétiser}

EI Aucune

1 Au déclarant

O Aun
! o Oul organisme
4 dont vous
7/ 8tes membre
/ © Non ou salarié
(préciser)

O Aucuna
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarfé
{préciser)

/ 0 Aucuns
/ O Au déclarant

LI Aun

o Oui organisme
donl vous
étes membre
© Non ou salarié
{précisen)

j"’_,.




2.5. Vous étes inventeur etlou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme o,u de Pinstance

collégiale, objet de 1a déclaration /
g

Je n’al pas de lien d'intérét 4 déciarer dans cette rubrique

-
L ératisn
Nature de I'activilé et Slructure quimet & . Rémun .ralmn .
nom du brevet disposiion le brevet i caaon Debut Fin
’ " | intéressement | imontantd porter au | (molseands) | (moisfannec}

produil... produit... tabléau A.6)

o Oui Q’/Aucune
/ O Au déclarant

,/‘/ I A un organisme
7 dont vous &tes
/ membra ou

7 salarié
7 {préciser)

o OQul O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous eles

i membre ou

J salarié

/ {préciser}

o Ouf O Auctne

o Non O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &les

! mernbre ou

/ salarié

- (précisar)

o OCul O Aucune

o Non O Au déclarant
3 A un organisme
i dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

de versement peut prendre la forme de subventions ou conlrats pour &tudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

Lty
naturg ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sonijmolamment concemes les présidents, trésoriers el membres des bureaux ef conseils d'administration

‘g

i} Je nal pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Abtuellement et au cours des 5 années précédentes :
4

v - ..

Structure et activité bénéficiaires du . ] pébut Fin
financement Organisma & but lucratif financeur (%) (mols/annts) (mols/année)
/'f
'
.
i

e % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant

ML
versé par le financeur sont a porter au tableau B.1



t. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans e champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de organisme, objet de la déclaration

N rsrin

D'al-pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrigque

i
'/:\ctuellement : /
apres ;

Tout intérél financier: valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'sutres avoirs financiers en fonds,
doivent élre déclarés les intéréls dans une enlreprise ou un sectsur concems, une de ses filiales ou une socidlé dont ells détient une pariie
du capifal dans Ia limite de volre connaissance immédiale e! attendue. If est demends dindiguer le nom de 'élablissemert, entreprise ou

organisme, Is lype et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds dinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne conirbile ni Ia gesion, ni la composition -

sont exclus de la déclaration)

4

Structure concernda Type d'invesliss/enét *}

-

.-'.-’-‘d

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



S. Proches parents salariés etfou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre 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:
- fe conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacséfe)], parenis (pére et mére} et enfants de ce dermier
- Ias enfanis
- les perents {pére et mére)

Caﬁe rubrique doit fre renseignée si le déclarant a connaissance des activilés de ses preches parents,

s-dalien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

\ ctuellement ou, si les actlvitdés sont connues, au cours des 5 années précédentes :

/" Organismes concernés
b

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

/
(Le lien de parenté est a Indlquer afi tableau D.1) /

/ I =

Fi
&
K
r,




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

connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

ey

/

Vhesoin, av vu des précisions apportées par Forganisme au présent document-lype

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

/

tuellement, au cour, dés 5 années précédentes : <
/s & /
- . i / Année de | Annéede
El : Commentaires y !
ement ou fait concerme {Le montan! des sommes pergues est A porter au tableau E.1) déhut fin
s

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres 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 |e fait pour les personnes mentionnées au ] et )l de l'aticle L. 1451-1 et & l'arficle L.

1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de medifier une déclaration

dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait

concerné précisez le cas échéant
les sommes percues

e
- 71
Fata /W1~

T
.o A

=

’%/—;,sww ; ’}}W‘L
900 ofno pns; (f/{/ j/‘“‘f&
.' 6,%0 7

/}(W, }\.M'xh 2}~U(/(D

Signalure obligatoire
{mention non rendue publique)

Les Informations recusillles seront Informatisées et votre déclaratlon {4 Pexception des Informalions relatives aux montants déclarés et 4 Mdentlté des
proches) sera publlée sur le site Intemet de =, L****** est responsable du traltement ayant pour finalité }a prévention des confllis d'Intérdts en confrontant

les llens déclarés aux objectlfs de

ia missfon envisagée au sein de "™,

Conformigment aux dispositions de la fof n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative A Finformatique, aux fichlers et aux Iibertés, vous disposez d'un drolt
d'aceés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél  Fadresse sulvante 3 300000



