ANNEXE
a l'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé pub[iqueECU LE

document-type de Ia déclaration publique d’intéréts

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de deéclarer tout lien d’intérats direct ou par
personne interposée avec jes entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, Ia commission, le conseijl, Je groupe de travail, dont je suis membre ou invité i
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs,

Je soussigné(e)

Je renseigne cette déclaration en qualite ;

[1 d’agent de [nom de I'institution]

0 de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d'un

groupe de travail (veuillez préciser) au seln de [nom de P'institution]
[!de personne invitée 3 apporter mon expertise 3
........ l‘*«\%f MQ@CQ&QM .
Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou gue
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

B autre : préciser

ption de 'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous

Il vous appartient, a réce
patibles avec votre présence

avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont com

lors de fout ou partie de cette réunion et d'en avertir interlocuteur designé au sein de I'institution et |e 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 cette délibération.

17 du B Janvler 1978 modifiée relative a Finformatique, aux fichfers et aux [lbertés, vous disposex

Conformément aux dispositions de a lol n* 78
cer ce droit en envoyant un mél 3 Fadresse sulvante : xorxx

d'un droit d’accés et de rectflcation des donndes vous concerrant. Vous pouvez exer

Le présent formulaire sera publié sur e site de finstitution ou des instiutions mentionnées dans 1a déclaration etfou sur Js site du ministére

P R

Chargé de ia santé




1. Votre activité principale

1.1. Voire activité principale exercée actuellement

3 Activité libérale

F . . . Début Fin
Activite Lieu d'exerclee {mols/année) {mols/annde)
G- Mwivis. BPELIPAL Qimigue U\;W[ -ﬂbo% —
R Stetdrrin g A3V .
Collsimelyy &E\u{ A6zl
W 5 e M (N o) —
6WNZ2L Gt
O3 Autre (activité bénévole, refraité_..)
- : y ; Début Fin
Activild Lieu d'exercice (mois/anne) (mols/anns)
NMEEUER. DR R PR Gr_ QRN e | Losay -
BES DNETE a3 TORIY B o
B} Activits salaride
Remplir le fableau ci-dessous
. \ Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de Iemplpyeur Forganisme (mols/année) | (mois/annee)
-




1.2. Vos activités exercées a tifre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans ia rubrigue 1.1

[T Activité libérale

. . . : Dé&but Fin
Aclivilé Lieu d'exercice (mols/anngs) ) (mols/anne)

|
7
]

O Autra (activité bénévole, retraits...)

Activité

N Début Fin
Lieu cexercice {mois/année) {mols/année)
O Activité satarige
Remplir e tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur Fonctlon oceupée Début Fin

dans organisme (mois/ennes) | (mols/annee)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou VOUS avez

participé a une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont Iactivité,

les technigues ou produits entrent dans la champ de

compétence, en matiére de sant

é publigue et de sécurité sanitfaire, de Porganisme ou de

instance coliégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemngs les gtablissements de sanlé, les anlreprises el les o

(sociélés savanles, réseaux de sanfeé, CNPS), les associstions de patients,

r‘f@ n'al pas de llen d*intérat a déclarer tans cette rubrigue

Actueilement ou au cours des 5 anndes précédentes :

rganismes de conseil les orgahismes professionnals

Organisme
(societé, stablissement associafion)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

(montant 3 porter
au tableau A.1)

Début
(molsfannée)

Fin
{muls/annés)

O Aucune
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Av déclarant

O Aun
prganisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Auctine

[ Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.2.  Vous exercez oy VOUS avez gxerceé une acfivité de consultant, de conseil oy d'expertise

auprés d'un organisme entrant dans Je champ de compétence, en matidre de santé publigue et
instance collégiale, objef de I3 déclaration

de sécurité sanifaire, de organjsme oude {’

i peut s'agir notamment d'vne acilvité de conseif oy de représentation, de |z participation & un groupe de travail, d'une sclivité d'sudit, de la

rédaction d'articles ou de r8ppoits d'expertise.
QJe n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cetfe rubrlque

Actuellemeant et au cours des 5 années précédentes -

Rémunération

Organisme . . Debul Fin
{sociétd, établissement, associalion) Fonction occupée dans forganisme (montant & porter ay {mpis/année) (mois/zanés)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune 7

0O Au déclarant

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

B Aucune

0O Audéclarant

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




23. Vous participez ou vous avez participe a des fravaux scientifigues et études pour des
crganismes publics et/ou privés entrant dans fe champ de compétence, en matidére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de Pinstance colléagiale, objet de Ia

déclaration

ntifiques, nolamment Iz réalisalion d'essais ou d'éludes cliniques ou pré-

Poivent &ire mentionnées les parficipalions 3 des travaux scie
ues, d'études observationnelies sur les praligues et prescriplions, elc.

cliniques, d'études épisgémiologigues, d'études médico-&conomig

ﬁ\le n'al pas de flen d'Intérét & déclarer dans cette rubriqus

Actuellement ef au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme

Sl essais ou éludes

Rémunération

i Domaine et Nom du prodult +
fsociets, T;r;aénde dg rsnaniépou du | clinlques ou pré-chiniques : Deébul _F"'l
slablissement, travaux suiel traité (mortanl & porier | (molsfannde} | (mois‘annge)
association} 1e précisez ; au tableau A.3)

O Aucune
Typs d'étude : | O Au déclarant

0 Etude menocentrigue

O Etude multicentrique OAun
organisme
Volre rdle : dont vous
O Invesligaleur principal &tes membre
D Investipatelr coordennateur ou salaré
01 Expérimentateur printipal (préciser)
O Co-lnvestigateur
0O Expdimentateur non prindipal
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentriqua 0 Aun
organisme
Vulre rdle : dont vous
0 Investigateur principai &fes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0O Expérimeniateur principal {préciser)
O Co-investigateur
0 Bperdmentateur non princpal
O Aucune
Type détude : O Audéclarant
D Etude monocentrigue
0 Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre ke : dont vous
O Investigateur principal &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal {préciser}
0 Co-investigateur
3 Expérimentateur nen pringpal
O Aucune
Type d'étude : O Au déciarant
[ Etude monocentrigue
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre il : dont vous
2 Investigateur principal &tes membre
O Irwvestipatetr coordonnateur ou szlarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-Investigatetr
O Expérimentateur non prindpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes infervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soufenus financidrement
par des entreprises oy organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurjte sanifaire, de Forganisme ou de instance coliégiale, objet de la

déclaration

MJE "'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cotte rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Prise en
. charge Rémunération
Entreprise ou Lieu et intitule de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
{mals/année}

organisme invitant . -
(soz:gr'éré association) la réunion Nom du produit visé de {montant & porter | (Mols/annés)
‘ déplace- au tableau A.4)

ment

0O Avcune

O Auv déclarant

0 Aun
a Ouj organisme
dont vous
etes membra
© Non ou salarié
(préciser)

0 Aucune

1 Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
Etes membre
© Non ou salarié

’ {préciser)

, O Aucune
0 Au déclarant

0 Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salaré
{précisar}

O Aucune

D Au déclarant

0 Aun

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




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d'un roduit
forme de propriéta intellectuelle non brevetée en rela
en matiére de santé publique et de sécurite sanitaire,

rocédé ou toute autre

tion avec le thamp de compétence
de 'organisme ou de Pinstance

collégiale, objet de Ja déclaration

@Je n'al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Nature de I'acliviié et
nom du brevet,
produil, ..

Structure qui met &
disposilion le brevet,
produi...

Perception
intéressement

Rémunération

{moniant A parer au

tableau A.5)

Début
(rmols/année)

Fin
finois/ennes)

o Qui

o Non

] Aucune
O Audéclarant

0 A unorganisme

dont vous eles
membra ou
salané
{préciser)

o Oui

0 Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organlsme

dont vous étes
membre ou
salarfé
(préciser)

o Oul

o Non

Aucune
Au déclzrant

A un organisme
dont vous &les
mernbra ou
salarié
(préciser)

o Oui

o Non

Aucung

Au déclarant

3 A un organisme

dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous diri
financement par un or
dans le champ de co
sécurité sanitaire, de I’

gez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
ganisme a but lucratif dont 'objet social entre
mpétence, en matiére de santé publigue et de
organisme, objet de la déclaration

Le lype d& versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour éfudes oy recherches, bourses ou parrainage, versements en
nafure oU numéraires, malériels, laxes d'apprentissage...

Sonl nolammenl concemnés les présidents, {résoriers el membres des bureaux el conseils d'administration

‘{P_‘ii n'al pas de lien d'intérat 3 déclarer dans cette rubrque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et aclivité banéficiaires du . . . Début Fin
L financement Organisme 2 bui lucralif financeur (%) ET’

fmols/annde) {mois‘anné

{*) Le % du moniant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont 4 porter au tableay B.1



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

4

Aje n'al pas de lien d’'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actusliement ;

Toul intéréf financier : valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'auires avoirs financiers en fonds propres ;
doivent ére déclarés les intéréls dans une enlreprise ou un secleur copcernd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et aftendue. #f est demandé dindiguer le nom de f'établissemen, enfreprise ou

organisme, le fype ef la qualité des valsurs ou pourcentage du capital détenu.
(Les fonds dinvestissement en produils collectifs de fype SICAV ou FCP - dont Ia personne ne controle ni la gestion, nf la composition —

sent exclus de la déclaration)

Structure concernge Typa d'investissement (%}

{*) Le % de linvestissement dans le capital de Ja structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés et/oy possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre dans Ie champ de compétence, en
matiére de santé publique ef de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont -
- le conjoint fédpoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mérs) el enfants de ce demier

- fes enfants
- les parents {pére et mére)

Cetle rubrique doit &tre renseignée sile déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parenis.

@’\Je w'al pas de llen d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, sl lss activiids sont Connues, au cours des 5§ années précédentes ;

Organismes concernés —[

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec jes _J
organismes suivants -

(Le lien de parenté est 4 Indiquer au tableau [.1)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir atre portés 3 la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

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

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

Actuellement, au cours des 5 anndes précédentes :

Année de | Année de

{ Commentaires
fint

& N . )
Elément ou fait concerné (Le mantanl des sommes pergues est 3 porter au lableay E.1) début

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case R
et signez en derniére page

Arlicle 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 || de ‘article L. 1451-1 ef & larticle L.

1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arlicle, d'établir ou de modifier une déclaration

d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porie afteinte & [a

sincérité de la déclaration ».



Tableau E_q

Elément ou fait concerné précisez le cas &chéant

les sommes percues

Fait & (QM . (M
©lalag

N
Signalure obligalolre
(mention nen rendue publigue)

Les Informatfons recuelllles seront Informatisées et votre déclaration (A I'exce 8 refatives aux montants déclarss et 4 Fldeniité des
proches) sera publiée sur le she Intermnet de v, | et pop responsable du fraltement ayant pour finalité la prévention des confllts d'Intéréts en confrontant
les flens déclarés aux objectlls da la mission envisagés au seln de '™,

Conformiément aux dispositions de I lof n* 7817 dy 6 )
d'accés et de rectification des données vous conceman

ption des information:

anvier 1978 modifide relative 4 Pinformatique, aux fichlers 8! aux ilbertds, vous disposez d*un droit
L Vous pouvez exercer co droit sn envoyantun mél 4 |

adresse sulvante ; oo



