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ANNEXE -8
a I'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné{e).. ... #NEOEU\HD@‘

Reconnais avoir pris connaissance de '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 publigue
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
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs,
Je renseigne cette déclaration en qualité :
U d’agent de {nom de I'institution]

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d'un
groupe de trayail {veuillez préciser} au sein de [nom de Pinstitution] :.é!.mm‘.ﬁéa‘.ﬂ.u..ﬁafg;‘:w.mee.
/Xa NI N RN 2" L dtuwe o g &OW’@»&—

U] de personne invitée & apporter mon EXPEITISE A oo

L1 aULre & PrECISEI oo

Je m’engage 2 actualiser ma DP| dés qu’une modification intervient concernant ces liens ocu que
de nouveaux liens sont nousés, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou parfie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur deésigné 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'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.

Conformément aux dispositions de ia lot n” 78-17 du B Janvier 1978 modifiée relative 4 Finformatlque, aux flchiers etaux liberiés, vous disposex
d'un drolt d'accés et de ractification des données vous concermant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 4 Padresse sutvante - xoox

ie préseni formulaire sera publié sur le site de linstitution ou des Institutions menlionnées dans fa déclaration etiou sur ls site du ministére
chargé de 1a santé




1. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuellernent

[ Activitd libérale

Activité Lieu d'exercice (mol:l)j:nlfitee) rmolii!:mée)
/)QAu&e'(acﬁvité bénévole, retraité...)
. . Début Fin
Activila Lieu d'exercice (mois/année) (mois/annéo)
4 -
UFC et thetsie 24 o PUe poute o1y —
bt Bt 2l £ Conmmncriw u Lonfg
Activité saiariée
Remplir le tableau ci-dessous
. . Foncti ée d &b [
Employeur principal Adresse de Femployeur on l?;;:;i‘;ﬁ‘: ans (mgslanl:!tée) (m,_sg:mée)
_Halon é‘ﬂmfg’; e Tne ao.ﬂtﬂ.'rnSS o~ | e dicm o 2001 o Louds
Lo unts ch;h‘c‘a(!q 24 000 Difon vrlmalion
- aomw\.uqa»rf Urbacma. | avtune Au b‘la[ﬁ-m o AAecom —~ boﬁ Ln L0415
AL 0‘4;"4 ZA 800 D‘lro‘*\ e‘lfp-&-nﬁrzbw
LousumBsd'ovy

Trom [ {pasouuds
Hocmols cafoin )



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

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

O Actlvité libérale

r .- . , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mols/ennée)
[F Autra (activité bénévole, refraité...)
- . , - Début Fin
Activite Lieu d'exercice {mois/annés} {mols/année)
Activité salariée

Rempiir le tableau ci-dessous

Fonction occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur dans lorganisme | {moisfannde} | (mois/année)

Codie dese ducalion %thwwfdg Wcﬁ}” AAXT | 200

f’“d'uf pivio L o0 DT oay




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un prganisme

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

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemds Jes élablissemenls de sanlé, les enlreprises et le

(sociélés saventes, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

e

ﬁ\.}a n’al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes ;

s organismes de conseil, las organismes professionnels

Rémunération

DO Audaclarant

0 Aun

organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
{préciser)

Organjsme . g Début Fin
(socicte, établissement, association) Fonction occupée dans Forganisme (montanl & porter {mels/ennée) {mols/annéa)
au tableau A1)
O Aucune

O Aucune
O Audéclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun

organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une aciivité de consultant, de conseil ou d’experiise

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

de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale. objet de la déclaration

il peut s'agir notamment d'une activitd de conseil ou de représentaton, de la patticipation & un groupe de fravail, d'une activité d'audit. de ia

rédaction d'srticles ou de rapporis d ‘expertise.
We n'al pas de lien d'intérat & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme . : Début Fin
(société, élablissement, association) | T onction occupée dans lorganisme (montant & porteray | (mols/annés) {mois/annde)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Auv déclarant

1 A'un organisme
dont vous &tre
membre ou
szlarié
{préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous élre
membre ou
salarié
{préciser}

1 Aucune
O Au déclarani

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des fravaux scientifigues et études pour des
organismes publics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

Coivent étre mentionnées les participations 2 des (ravaux sclentifigues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
clinigues, d'¢tudes epidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriplicns, elc.

KJB n'al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

OrgarEisme Domaine &t Nom du produft Sl essais ou éfudes Rémunération
{sociels, Type de de santé ou du | Clinfaues ou precliniques : Début Fin
étabhsserpenr, travaux sujet trailé (mentant & porler | {mels/snnge) | (mols/annde)
association) précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Tvpa d'élude : 07 Au déclarant
0O Etude monoccentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rbfe : dont vous
[J Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[} Expérimentateur principal {préciser)
D Co-lnvestigataur
O Expérimentateurnon prndpal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique
11 Etude multicentrigue 0O Aun
organisme
Votre rBlg : dont vous
[ Investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnatets ou salarié
[T Expérimentateur principal (préciser)
O Co-ivestigaleur
0 Expérimentateur non princpal
O Aucune
Type d'étude 01 Audéclarant
[ Etude monocentrigue
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre Ble : dont vous
[ Investigateur principal gles membre
O Investigateur coordonnateur pu salarlé
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investipateur |
[ BExpimentatewr non principal
O Auvcune
Type d'élude : O Au décfarant
0O Etude monccentrique
3 Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre tbla : dont vous
0O Investigateur principat étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préclser)
D Go-investigatewr
0 BExpéimentateur non pringpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations or anisés ou soutenus financidrement

ar des entreprises pu organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de oerganisme ou de I'instance collégiale, okiet de |a

déclaration

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

Actuellement et cours des § anndes précédentes :

r_ -
Prise en

; charge Rémunération
orglsz::ir:;gsii\ztua nt Liev et intitule de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Ein
{sociéld, association) la réunicn Nem du produit visé de (montant 3 porter | {mois/année) | (mols/année)
déplace- au {ableau A.4)

ment

[ Aucune

O Au déclarant

0 Aun
o Qui organisme
dont vous
2tes membre
© Nan ou salarig
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
donl vous
étes membre
© Non ou salarlé
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou foute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de santé publigue ef de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Vinstance

collégiale, objet de 1a déclaration

bé; n‘al pas de lien d’intérét a déelarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature de I'activilé et Structure quimet & p . .
nom du brevet, disposition le brevet, | [ .creeption Début Fin
produil... proguit... intéressement | (montant & porter au | {mois/annéa} | jmois/ennso)
lableau A.5)
o Cul O Aucune
o Non O Au déclarant

0 A unorganisme
dont vous &les
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o MNon O Au déclarant

[ A unorganisme
dont vous &les
membre ou
salaflé
(préciser)

o Oui O Auvcune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8les
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non @ Audéclarant

O A un organisme
dont vous étes
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 Iobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la declaration

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

nature ou numéralres, matériels, laxes d'apprenlissage...
Sont notammeni concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

~

”
We n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans celte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Struclure ef activité bénéficiaires du Organisme 3 but lucralif financeur (%) (mc?t:'?nl::éej {moisi;:néa)

financement

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



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

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

Actuellement :

Tout jniérét financier : valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent 8tre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concemné, une de ses filiales ou une sociélé dont eile délient une partie
du capitel dans Ia limite de volre connaissance immédiate et aftendue. If est demandé dindiquer le nom de I'établissement, enfreprise ou
organisme, le type el la qualité des valeurs ov pourcentage du capilal délent.

{Les fonds dinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne conirdle ni la gestion, ni fa composition ~

sont exclus de Ja déclaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

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



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

L es personnes concemées sont:
- fe conjoint fépaux (se) ou concubin(e} cu pacsé(e)], parents (pére el meére} e} enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parenis (pére ef mére)

Cetle rubrique doit 8re renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents,

KJB n'al pas de Jien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organisimes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants

(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)




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

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

Actuellement, au cours des § années précadentes :

Année de | Annéede

Commentaires
début fin

Elément ou fait concemné (Le montant des sommes pergues esl @ porter au lableau E.1)

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

Aricle 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 1l de ['adicle L. 1451-1 et & Varticle L.

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

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

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Etément ou fait concerné precisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita O 7&” 1

e A% *—f//l,x"

Signature obligaloire
{mention non rendue publigue}

Les Informations recuelliles seront Informatlsées et votre déclaration {3 Fexception des Informations refatives aux montants déclarés et & Vdenilte des
proches) sera publiée sur le shte Intemet de = L™ est responsable du trattement ayant pour finalRé ia prévention des conflits d'intéréts en confrontant
{es ens déclarés aux objectifs de la missfon envisagée au seln de '™,

Conformiément aux dispesltions de [a fol n* 78-17 du 6 Janvler 1978 modifiée relative 4 {'informatique, aux fichlers et aux lbertés, vous dispossz d'un drolt
d'accas et de rectificafion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyantun mél 3 'adresse sulvante ; xoooo



