ANNEXE RECy Le

a l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publigre

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)........ ST‘ ..... L kEQ‘jOLARlVET

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déciarer 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 Je champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Forganisme 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 2
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

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

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

groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] nym‘pz'mo&Fﬁ)"lﬂ; he

[l de personne invitée a apporter mon L5 410 g7 T R

I 1V L o1

Je m’engage a actualiser ma DPI dés gu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens dintéréts gque vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec volre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterjocuteur désigné au sein de linstitution 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'enfrafner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cette délibération.

Conformément aux dlspositions de la lol n° 78-17 du & lanvier 1978 medifiée relative 4 Pinformatique, aux fichisrs et aux liberiés, vous disposex
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xoexx

Le présent formulaire sera publié sur le site de linstitution ou des Institutlons mentionnées dans la déclaration et/ou sur le sita du ministare

chargé de la santé

|




1. Votre activité principale
1.1. Votire activité principale exercée actueliement
MActivits libérale
Activité Lieu d'exercice {mngnL:;La) {m;l:n ae)
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0 Actlvité salariée
Remplir le lableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur Foncﬁl?;:;:;t;ﬁ_'é: e (mgﬁfnl:,tée) (mo;ﬁnée)




1.2

Vos activités exercées & titre principal au cours des 5 derniéres années

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

Bl Activité libérale

Activité

Lieu d'exercice

Début
{mols/année)

in
ois/année)

L

/

/

B Autre (activité bénévole, retraité...)

o e e Début Fin
Activité E_IEU d'exercice (mols/année) (rals/année)
O Activité salariée
Remplir ie tableau cl-dessous
4 ) Fonclion occupée Dabut Fin
Employesur pnncl}pi Adresse de lemployeur dans l'organisme | (moisennée] | gmots/annse)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez_ou vous avez participé

a_une instance décisionnelie d’un organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

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

l'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemds les élablissements de sanlé, les antrepl

(socislés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de pallenis.

wJe n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 annédes précédentes ;

rises el les organismes de consell, les organismes professionnefs

Organisme
(sociélé, élablissement, association)

Fonction occupée dans Porganisme

Rémunération

{montant & porler
au tableau A.1)

Début
(mols/année)

Fin
{mols/apnée]j

O Aucune
[ Au declarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Av déclarant

3 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)




2.2, Vous BXercez ou Vous avez 8Xercé une activité de consultfant, de conseil ou d’expertise

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

de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de 1a déclaration

il peut s'agir nolamment d'une activitd de conseif ou de représentalion, de la participation 4 un qroupe de travail, d'une sctivits d'sudit, de la

rédaction darticles ou de rapports d'expertise.
k'Je n'at pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas :

r Rémunération
Organisme . . Début Fin
(société, établissement, associationy | Tonetion occupée dans Iorganisme (montant 3 porleray |  (mols/anné) {molstannée)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tre
tmembre ou
salarié
{(préciser)

O Aucune
0O Au dédlarang

& A’un organisme
dont vous &tre
mermnbre ou
salarig
{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

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

| 0 Aucune

1 Au déclarant |

[T A un organisme |
dont vous étre
membre ou ‘

salarie
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous gvez participé & des fravaux scientifigues et éiudes pour des
crganismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance coliégiale, objet de la

déclaration

Dolvent &lre mentionnées les participations & des travaux scientifiqgues, notamment la réafisation d’essais ou d'éludes cliniqgues ou pré-
cliniques, d'éludes épidémiologiques, d'¢tudes médico-économigques, d'dtudes observationnelies sur les pratiques et prescriplions, eic,

/ﬁfJe n’al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellament et au cours des 5 années précédentes :

OgaREme Domaine & | Nom du produit I 5l essals ou 6tudes Rémunération
{socidls, Type de de santé ou du | Gliniaues ou précliniques : Début Fin
éfabbss.eqlent, travaux sujet traité {montant 3 porler | {meis/annce) | (mols/annse)
association) précisez : oy tableau A_3)
O Aucune
Type d'stude : O Au déclarant
O Etude monocenfrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre rle : dont vous
O tnvestigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérmentateur principal {préciser)
O Co-Investigateur e
O Bxpérimentateurnon principal
3 Aucune
Type d'étuds : O Au déclarant
O Etude monocenirigue
O Etude multicentrique T Aun .
organisme
Votre rble : dont vous
O Investigateur principat &les membre
O Irvestigateur coordonnatewr ou salarié
0 Expérdmentaleur principal (préciser)
O Co-investigateur .
T Expérmentateur non pincpat
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
O Etude monccentiique
i Etude multicentrique JAuwn
organisme
Votre role ; dont vous
{1 Investigateur principal étes membre

O nvestigateur coordonnateur ou salarlé
O Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur |
[ Expérimentateur non prindpal
0 Avcune

Type d’étude : O Au déclarant
[1 Etude monocentrique
O Etude mulikentrique it Aun

organisme
Votre mis : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
B3 Investigateur coordonnateur ol salarié
O Expérimentateur principal (préclser)
OCodnvestgatewr |

0 Expérimentateur non princpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes infervenu dans des conigres, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de
santé publique et de sécurité sanitaire, de {"organisme ou de Vinstance collégiale, obiet de [a

déclaration

XJB n'al pas de lien d'intérdt a déclarer dans cetle rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge Reémunéralion

orglzar:-f{s, eﬁgiﬁfﬁl‘;m Lieu et inli!ulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
(sociétd, association) la réunion Nom du produit visé c'épc:llaece_ Tﬁ?;i?;:up::?r (mois‘année) | {mols/année)
nent

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salaré
(préclser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

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

0 Aucune
O Au déclarani

O Aun

o Oui organisme
dont vous
£les membre
© Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salaré
{ptéciser)




2.5. Vous étes inventeur etlou détenteur d’un brevet on d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compsétence,
en matiere de santé publique ef de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

KJe n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

e . Rémunération
Nature de I'aclivilé et Struclure gui met & Perception Début Fin

nom du l?rEVEf. disposition !e brevet, intéressement (montant & porer ay | mois/annéa) {mois/enngs)
produil. .. proguit... {ableau A.5)

o Oul 0O Aucune

0O Au déclarant

o Non

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

o Oui O Aucune

o Non A Au déclarant

O A un organlsma
dont vous éfes
membre ou
salaplé
{préciser)

o Ouj 00 Aucune

o Non [0 Au déclarant

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

o Oui 0 Aucuns

o Non O Audéclarant

O A un orpanisma
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 a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour éludes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéralres, matérels, laxes d'apprentissage...
Sonl notamment concemés les présidents, {résoriers el membres des bureaux et conseils d'administralion

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Slructure et activité bénéficiaires du Crganisme 3 but lucralif inanceur (%) {mgjfn‘fée) (m o;;:n ¢o)

financement

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

e
.y
VEIse



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

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

Actuellement ;

Tou! intérét financier ; valeurs mobiiidres cotées ou non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs finaneiers en fonds propres ;
doivent éfre déclarés les intéréls dans une entreprise ou un secleur concemd, une de ses filfales ou une société dont elfe détient une partie
du capilal dans Iz iimite de volre connaissance immédiale el atfendus. Il est demandé d'indigusr Je nom de ['‘établissement, entreprise ou
orgenisme, Je type et la qualité des valaurs ou pourcentage du capilal détenu.

(Les fonds d'invastissement en produils colieclifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contréle ni la gestion, ni fa composition —
sont excius de la déclaration) .

Slructure concernée Type d'invesiissement (*}

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



Tableau D.1

Salariat Actlonnarlat

Fonction et position dans la strugiure | Montant si 2 5000 euros Lien de parenté )
Organisme (indiguer, fe cas échéant, s s'agi d'un ou 5 % du capital me,:’:} 0 LS'" .
poste & responsabilité) moi (mois/annge)

Chb AL )~ ilbeelze Prod o . O i .
o5 |t Fils |2, 18]




Tableau E.1

Elément ou fait concerné

précisez le-€as échéant
les sommes perglies
ra

Fait 4 /,?33:’” @
o L5 pallods

J ~ Signaiure obligaloire
{mention non rendue pukligue)

Les Informations recueiilies seront Informatisées et votre déclaration (3 Fexception des Informatlons refatives aux montants déclarés et & 'ldentlté des
proches) sera publide sur le sits Intemet de *, L™= est responsable du traftement ayant pour finalité la prévention des conflits d'Intéréts en confrontant

les lfens déclarés aux objectlfs de la misslion envisa

P,

gée au seln de

Conformiément aux dispositions de Ja lol n* 78-17 du 6 fanvier 1978 modifice relative a Finformatigue, aux fichters et atx libertés, vous disposez d*un droit
d'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél a Fadresse sulvante : o0



