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

document-type de la déclaration publique d’intérats

Je soussngné(e)%mncmuﬂ'r .

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duque! ['exerce mes fonctions ou de Pinstance
colléglale, la commission, le conseil, le groupe de travall, 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 :
0 d’agent de [nom de Pinstitution]

A.de membre ou consell d’une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] =............c.ccocceemeoeesee,

Ll de personne invitde a apporter mon expertise a LR bR £ e et ee et e et s e,

O autre : préciser...........

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, & réception de I'ordre de jour d'une reunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaltre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur 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'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entralner 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cette délibération.

‘Conform@ment aux disposttions de 1a lol i 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée rolative @ Mnjormatiqus, aux fichiers et aux 1Ibartés, vous disposcs
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envayant un mél & ladresse suivante : xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des instilutions mentionnées dans Ia déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actueliement

O Activité libérale

Activité Lieu d'exercice ot ot
8 Autra (activité bénévale, retraité...)
Activits Lieu d'exercice (oo | oty e
B Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de Pemployeur Foncﬁ?:r;::;':né: dans rmok%’n:;) (m&i’"‘m ¢e)
CRY Lo VALNoRR |20 ¢ lefonsstel D G. | A9y
o b —_

NOV




K Activits Salarige
’ Rempiir 1 tableay ci-dessoyg

Fonction Occupée
dans lorganisme




2. Vos activités exercées a titre secondaire

Finstance collégiale, objet de Ia déclaration

Sont notamment
{socidtés savante

concernds los établissements de santé, les entreprises et les organismes ofe consell, les organismes Professionnels
S, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.
Kja n'al pas de llen c'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou ay <ours des 5 années précédentes :

) Rémunération
Crganisme . . .
(sociétd, érab.fi;gse?nent, association) Fonction occupée dans Forganisme i

(montant 3 pesrter {mols/année)
au tableau A, 1)

O Aucune

0 Au déclargnt

O Aun
organisme
dont vous &tre
membre oy
salarig

(préciser)

O Auveune

O Au déclarant

O A un
organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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




Xje n'al pas de flen d'Intérat & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annédes précédentes :

Rémunératior
{socigts éta!gx'srgsz::rsen:: assoclation) Fonction Gccupée dans forganisme Déout fin

{montant 4 porter g, {moisannsa) fmoisfannse)
tableau A.2)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organismg
dont vous &trea
membre ou
satarig

{préciser)

O Aucune
I Au déctarant

& A'un erganisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{préciser)

O Aucune

O Au déclarant

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

2 Aucune

O Audéclarant

O A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarig
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics etiou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santd

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent étra mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la raalisation d'essajs ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d"études médico-4conomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, eic.

Xle n'al pas de llen d'Intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Orgenisme Si essais ou éludes Rérnuneration
(sociéts, D?—ym:ein::t Z‘: r:a?::ép;ﬁd :3 cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
établissement, travaux sujel traité {montant 3 porter | (mols/ennde) | {mois/annde)
association) précisez : au tablealt A.3)
O Aucune
Type d'étuda : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme:
Votre dle : dont vous
I Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O] Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-investigateur
O Expérimentzteur non principal
0O Aucune
Type d'éfude : O Au déclarant
[ Etude monocentrigue
O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre il : dont vous
T Investigateur principai étes membre
O Irvestigateur coordennateur ou salarié
O Expésimentateur principal (préclser)
£ Co-investigateur
O Exparimentaieur non principal
O Aucune
Type d'étuds : O Au déclarant
1 Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre rblg : dont vous
O Investigateur principal étes membre
0O Investigatsur oy salarlé
O Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-investigateur
A Bpérimentteur non principal .
0O Aucune
Jype d'éluds : O Au déclarant
0 Etude monacentriqua
B Etude mufticentrique O Aun
organisme
Votre rila : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
3 Investigateur coardonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur
0 Bxpéstmentsieur non principal

-



}(Js n'af pas de lap d'intérat 3 déclarer gang cotte rubrigue

Actuallement et cours deg 5 années Précédenteg H

Prise en
charge
des frajs

Entreprise gy
Organisme invitant
{sociste, &ssociation)

Lieu et Intityla de | Sujet de l'intervention, le
la réunion Nom du produ visé

de
déplace.
ment

organis,
dont Volyg
&tes m,

o saleri,
{précisery

0 Aucune
0 Au déclaran,

0O Aun
organisme
dont voys
étes membrg,
QU salarig
(précisar)

03 Aueuns
0 Ay déclarang

0 Aup
organisme
dont voug
étes membrg
QU salars
{préciser)




2.5, Vous étes inventeur etioy détenteur d’un brevet ou o’ it, procédé oy toute autre
forme de pro riété intellectuelle non h relation awvac | hamp d
en matiére de sants ubligue et de 5 i :
collégiale, objet de Ia déclaration

% n’al pas de lien d'intérat & déclarer dans cette rubrigue

Rémunératiom

Nature de I'activita et
nem du brevet,
produit. .

Structure qui met 4
disposition ie brevet,
produit...

Perception
Intéressement (montant & perter =,
tableau A.5)

O Aucune

[T Au déclarant

O Aun organismes
dont vous atag
membrg oy
safarié
{préciser)

O Au déclarant

0 A un organisme
dent vous afes
membre ou
salaria

0O Au déclarant

L1 A un organisme
dont vous &tes
membre gu
salaria

O Aucune

O Au déctarant

O A un organisme
dont vous teg
membre ou




cratif d.ont Pobjet social entre
tiére des santé publique et de

,gJe 'al pas de ffop d'intérat 3 déclarer dang cotts rubrique

Actuellement of au cours des 5 années précédentes -

(") Le % duy monfant des

Nancements par fapport au budget de fonctfonnement de ]z structure et jo montant
Verse par le financeyr sont & porter au tableay B.1

gées et qui ont bénéficig d'un



4. 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 I'orggnisme, objet de la déclaration

0 Je n’al pas de llen d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financler : valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ov d'autres avoirs financiers en fonds propras ;
doivent Stre déclerés los intéréls dons une entreprise ou un secteur concems, une de ses filiales ou une socidté dont elle délient une partie
du capitel dans la limite de votre connaissance Immédiate et atiendue. If est demands dindiquer le nom de I'établissement, enltreprise ou
organisime, le lype et la qualité des veleurs ou pourcentage du cepital détent,

(Les fonds d'inveslissemsnt en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrble ni la gestion, nf la composition -

sont exclus de la déclaration)

Structure concemée Type d'investissement (*}

QQP IQ;YQ'LDi’Q% /’Ql% s G‘:Mh

(") Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont 4 porter au tableau C.1



5. Proches parents saiariés et/ioy possédant des intsrats financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
Mmatiére de santé publique et de sécurité Sanitaire, de ’organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concemdes sont ;
- e corjoint fépoux {se) ou concubinfe} ou pacséfe)] parents (nére et mere) et enfants de ce domyer
- Jes erfants
les parents (pére af mérg)

Cetlte fubrique doit &tre renseignée sije déclarant 2 connaissance des activités de geg proches parents,
ﬁJe n‘al pas de fien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, sf les actlyltss sont connues, ay cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s}) ayant un lien aveg les

organismes suivants

{Le lien de parsnts est 4 Indiquer ay tableau D.1)




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

Si besoin, auv vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
RJG n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5§ années précédentss :

Année de | Annéede

Commentaires
fin

Elément ou fait concemé (Le montani des sommes pergues est A porter au tableau E.1) début

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : o
et sighez en derniére page

Arficle L.-1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de Particle L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d'omeitre, sciemment, dans les conditionis fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qul porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.{

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & Fd‘\ e
Le oe k:g ( 0@ S’

Signature obligeloire
{mention non rendue publique)

es et votre déclaration {2 I'excegtion des Informations relatives aux montants déclarés ef A Pldentité des
L= ont responsabie du trattement ayant pour Rnalité la prévention des conflits d*Intéréts en confrontant

[rews,

Les Informations recusilies seront informatisé
proches) sera publiée sur le site Internet de ™.
les llens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au eein do
Conforniément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 8 Janvier 1978 modifiée relative 3 Finformatique, aux fichlers et aux iibertés, vous disposez d’un droit
d'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mé! & 'adresse sulvante © xxxxx



