RECU LE

ANNEXE
a l'arrété prévu & Particle R. 14511 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussignéle).......{

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 Forganisme au sein duquel exerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les soclétés ou organismes de conseil intervenant dans

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

ﬁ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d'l.jF,comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Finstitution] QQ,}?&W%D%

1 de personne Invitée 3 apPorter MO eXPErtISE @ ..o ..o oo

T AUITE T PRECISEI ..o cseattec oot eeseresseseesesesres s eee st see s eee s s see st oo e 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.

Il 'vous appartient, a réception de l'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 I'interlocuteur désigné au sein de linstitution ef le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. £n cas de conflits d'intéréts, voire présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis emis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu pren inistration

au vu de cette délib&ration,

Conformément aux dispositions de la lol n° 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative 4 Finformatlque, aux fichlers et aWu& disposez
d'un dreft d’accés et de rectficatfon des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél resse stlvante @ xxxx

Le présent formulaire sera publié sur le sie de linstiution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le sita du ministare
charg

6 de ia sanlé




4. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellernent

O Activits Ifbérale

Activite Lieu d'exerclee fmgs?:n‘:atea) rmo:’l'::née)

B’Aut.?e'(acﬂvlté b&névole, retraité...}
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Actlvits salariée

Remplir le lableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur Fondil?:r;:ﬁ;;ﬁ: e rmE;:’;‘fw (m:,:ﬂmde)
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1.2.

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres annges

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

O Activité libérale

o

Activilé Lieu d'exercice [m?jz;lm {mnlj;;n se)
l Q 44
O Autre {activité bénévole, retraits._.)
Activite Lieu d'exercice fmﬁ?ﬁfnﬁq (m;g:m "
%MMM U a\r\M/_\ H’DPJ“J Xﬂ/Wu.« 2co ﬁ
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3 Actlvité salariée
Rempilir le lableau cl-dessous
Employeur principal Adresse de lemployeur Z:ﬁ:tll?;;::g’;:: fm?:}:nlf,t“ MDS;;“E)




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_Pactivité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

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

I'instance collégiale, objet de 1a déclaration

Sonl nolamment concemés les dtablissements de santé, les enirep

{sociétés sevantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

0 Je n'al pas de lien d'intérét 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 annédes précédentes :

ises et les onganismes de consell, les orgsnismes professionnels

Crganisme
(sociélé, elablissement, association)

Fonction occupés dans ['organisme

Rémunération

{montent & porler
au iableau A1)

Début
{meis/année)

Fin
{mols/annés)

Covanvuun Gudt ol
LOonnvvn v e

Lo A A0md L

Qd/wummt Ak b X

)
(w]

Auctne QAQ 0 9

Av déclarani

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

o
n|
m]

Aucune
Au déclarant

Aun
piganisme
donli vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune

Au déclarant

Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
sajarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous aver exercé une activité de consultani, de conseil ou d’expertise

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

de seécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

# peut s'agir notamment d'une activitd de conseil ou de représentalion, de fa participation 3 un groupe de Iravail, d'une aclivitd d'sudit, de la

rédaction d'articles ou ds rapports d ‘expartisa.
[ Je n’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas :

Rémunération

Organisme . . Début Fin
(société, élablissement, association} Fonction eceupée dans l'organisme {montant & porfer au {mols/annde) (mols/ennée)
tableau A.2)
¥ Aucune

Q'DM e{\) P)\.L, g LA MM H(‘SY\)‘D’}Q-Q. O Audéclarant |
W W Q-I\OM e O A un organisme

. \ - dont vous &lre
LU Q)J membre ou
L W\‘) salarié

{préciser)

0 Aucune

0 Au déclarant

0O A'un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

0O Aucune
0O Av déciarant

00 A un organisme
dont vous étre
membre oy
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




23. Vous participez ou vous avez participé a des fravaux scientifigues et études pour des
rivés entrant dans e champ de compétence, en matiére de santé

crganismes publics etiou
ubligue et de_ sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale cbjet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les participalions a des fravaux scientifiques, notammenl la réalisation d'essais ou d'éludes clinigues ou pré-
cliniques, d'é¢ludes épidémiologiques, d'études médico-éconpomiques, d'éludes observationnelles sur les pratigues et prescriptions, etc.

O Je n'al pas de lien d'Intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Organlsme . . Sl essais ou bludes Rémunération
{sociéts, D_?_g:}a;n;eet gg r:ail:ép ;ﬂd::,l clinlques ou pré-clinlques : Deébut Fin
etablissement, \ravaux suot traité {montant  porler | (Moleannés) | (mols/annte)
association) précisez : 2u tableay A.3)
0O Aucune
Type d'étuda : 1 Au déclarant
O Etude monocentrique
D Etude multicentrique [J Aun
piganisme
Volre 1dle : dont vous
O veslipateur princlpal eles membre
O investigatewr coomdonnateur ou salaré
O Expérimentateur princlpal {préciser)
OCeinvestgatesr |
D BExpérimentaleurnon principal
O Aucune
Type d'dtude - O Av déclarant
0 Elude monocenirigue
O Etude multicantrique D Aun
ofganisme
Votre rdle : donl vous
O Investigateur principal £tes membre
O Investigateur coordennateur ou salané
O Expérimenialeur principal (préciser}
01 Co-ivestigalaur
0 Expérimeartatelr non principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
3 Etude monocentiique
O Etude multicentrique O Aun
oiganisme
Yotre role - dont vous
O Investigaleur principal &les membre
O Investigateur toordonnateur ou salaréd
[ Expérimentaleur principal (préciser)
0 Co-investigateur
0 Bxpérimentateuy non principal
D Auvcune
Type d'éluds : O3 Au déclarant
O Etude monocentrigue
3 Etude multkentrique O Aun
ofganisme
Volre rbla : dont vous
O Investigateur principal &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expédmentateur principat (préciser)
O Co-nvestigateur
0 Expérimentzter non princinat




2.4. Vous avez rédigé un article, infervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues. réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, obijet de Iz

déclaration

5 Je n'al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuesllement et cours des 5§ années précédentes :

Prise en
Enlrepri charge Rémunération
NIEPNISE OV | Liew st intitule de | Stjel de lintervention, le | des frais Début Fin

organisme invitani | . Lo .
A P a réunion 3 de (moisfannée) | (molsfannde)
(socidts, association) Nom du produit vis deplace- (moniant :upﬂt’ar

ment

01 Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Oui organisme
dont vous
eles membre
© Nen ou saladd
{préclser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qul organisme
donl vous
&les membre
o Non ou salerig
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Oul organisme
dont vous
&les membre
o Nen ou salarie
(préciser)

O Aucune

Au déclarant

o

1 Aun

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




2.5. Vous étes inventeur etou 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 publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de 'instance
collégiale, objet de 1a déclaration

O Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans ceHe rubrique

Nature de Pactivité el Struclure quimet & . Rémunération .
nom du brevet disposilion le brevet . Perception Début Fin

Srodu. s produ " |inléressemen! | imontenta porierau | (melsannds] {mois/annes)

o {ableau A.5)

o Oui O Aucune

5 Non 0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8es
membra ou
salarié
(préciser)

o Oui A Aucune

o Non O Au déclarant

3 A un organlsme
dont vous &les
membre ou
saladé
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non T Au déclarant

L1 Aun organisme
dont vous étes

membre ou
salarié
(préciser)

o Oul O Aucune

o Non 0O Au déctarant

3 A un organisme
dont vous Bles
membre ou
saiarlé
{préclser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif 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
g

Le type de versement peut prendre la forme de subvantions ou confrats pour &ludes ou recherches, bourses ou parfainage, versements en

nafure ou numéralres, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notammenl concernés les présidents, trésoriers el membres des bureaux el consells d'adrninisiralion

{1 Je n*al pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentss :

Struclure el activilé bénéficiaires du . . Début Fin
financement Organisme & bul lucralif financeur (*) {mols/annte} (mols/ancde)

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



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

0 Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cefte rubrigue

Actuellement :

Toul inlérét financier : valaurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'aglese d'actions, d'obligations ou d'sulres svoirs financiers en fonds propres ;
doivent &lre déclerés les intérdis dans une enlreprise ou un secleur concems, une de ses filiales ou une socidls donl elle ddtient une parlie
du capilel dans la kmite de volre connaissance immédiate el afendue, Ii est demandé dindiguer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, e type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capilal détenu.

{Las fonds d'investissement en proguits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia perscnne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration)

Structure concernda Type d'investissement {*}

{*) Le % de linvestissement 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 ’objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

[a déclaration

Les personnes concemées sont :
- le conjoint {dpoux (se} ou concubinge) ou pacsé(e)], parents (pére el mére) et enfants de ce derrler

- fesenfanis
- les parenls (pére el mére)

Cetle rubrique doit &lre renseignée si le déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parenls.

O Je n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, sl les actlviids sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s} parent{s} ayant un lien avec las

organismes suivants

(Le lien de parenté est a indlquer au {ableau D.1)




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

Si bescin, au vu des précisions apporiées par l'organisme au présent document-type

O Je n'al pas de lien d'Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Année de | Année de

Commentaires
fin

E .
iément ou fait concemé {Le monlant des sommes pergues est 3 porler au tableau E.1) début

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

Aricle L.~1454-2 du code de fa santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au | et It de l'arlicle L. 1451-1 et & Particle L.
1452.3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixtes par ce méme article, d'établir ou de madifier une déclaration
d'intéréts 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

Element ou fait concerng

précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita () A

e W 20 0g AY

Les Informations recuelllles seront Informatisées et volre déclaration {3 'exception des inférmatlons relatives aux montanis diéctarés et A Identlté des
proches) sera publide sur le sHe Intemet de *=~. L™= est responsable du tralement ayant pour finzilté la prévention des conflits d'Intéréts en confrontant

les llens déclarés aux objactifs de la miselon envisagés au seln de [

Conformiément aux dispositions de la lot n® 78-17 dus § Janvier 1978 modifiée relative 3 "informatique, aux fichlers et aux libertés, vous dispossz 4'un droit

2fure obligatolre
non rendue publique)

d'accds et de rectfcation des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mét  Fadresse sulvante © 000




