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

document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je sousmgné}bk?ﬁfuﬂﬁa C)\..)f LS h) N l'n 4

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer taut 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 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, 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 :

[ d’agent de [nom de I'institution]

EI\.c{e 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 Finstitution] :..¢<_...<... T

0 de personne invitée & apporter mon expertise 3

O autre : préciser ... 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, & 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 partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur 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'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délib&ration.

‘Conformément aux dispositions de Ia lol i 78-17 0u 6 janvier 1978 modifiée rolative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un dreit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer co drokt en envoyant un mél A Padresse sulvante : xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le site de rinstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration etfou sur le site du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

I Activité flibérale
. ) Début Fin
Activita Lieu d'exercice (moisiannise) (mois/enne)
O Autre (activité banévols, retraits...)
N . ; Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice (molsiannee) (moic/annés)
O Actlvité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
, Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I'organisme {mois/année) | {mois/annde)
. /
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous partici articipé & une
activité, les techni ues ou
compétence, en matidre de santé publique ot de séc

Uinstance collégiale, objet de {a déclaration

Somt notamment concernds fas établfssements de sanfs, les enlreprises et les organismes ofe consell, les orgenismes professionnels
(sociétés savanles, réseaux de santé, CNPS), les associstions ds patients.

\%‘n'al Pas de lien d'intérat 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou ay cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Début
(mols/année)

Fin
{mols/annéa)

Organisme ! ;
{socidts, élablissement, association) Fonation occupee dans Vorganisme (montant & peypter

au tableau &, 4

O Avcune
0 Au déclarant

O Aun
organismer
dont vous atre
membre o
salarig
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

a Aun
organisme
dont vous étrg
membre ou
salarié
(préciser)

F O Aucune

O Au déclarant

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




consulteEant, de conseil ou d’expertise
un organisme entrant dans le champ de com étence, em matiére de santé ublique et

de sécurité sanitaire de 'organisme ou de Pinstance collégiale obyjet de 1a déclaration

I peut s'agir notamment d'ine sctivitd de conseil oy de raprésentation, de |a participation & un I upe de travall, d'une activité d'audit, de Ig

rédaction d'articles ou de rapports d'expariise.
‘}l .{g:n'al pas de lien d’intérat 3 déclarer dans cetts rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Rémunératior,
Organisme

Tg: ' i
{socists, élablissament, assoclation) Fanction ccslpée dans forganisme

(montant & porter ay
tableay A.2)

O Aucune
0 Au dédclarant

O Aun organisnne
dont vous éirea
membre gu
salarié
(préciser)

Début Fin
{melsfannec) {mais/annse;

O Aucune

O Au dédlarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tre
membre ou
salaria
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
domt vous étre
membre ou
salanié
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publigue et de sécurité sanitaire. de 'organisme ou de l'instance coliégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les parficipations & des travaux sclentifiques, notamment la réalisation d'essale ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiclogiques, d'études médico-économiques, d'études abservationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

\D{e n'al pas de lien d’Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme ) Si essais ou études Rémunération
(sociéts, Dot | Nomdaprodut | iniques ou pré-clnlques Début Fin
élablissement, travaux sujet traité {montant & porter | (mofs/ennée) | (mols/annde)
association) précisez : 2 fableau A.3)
O Aucune
Type d'étuds : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
0O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Vot dont vous
[ Investigateur principal étes membre
O investigateur coordonnataur ou salarié
00 Expérimeantateur principal (préciser)
0 Co-tnvestigateur
O Expérimentateur nor principal
[0 Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
[J Etude monocentrigue
0 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rble : dont vous
0 Investigateur principal stes membre
0 Investigateur coomdonnateir ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)
OCo-nvestgaterr |
O Expérimentatst non principal
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
{1 Etude monocentrique
[ Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal éles membre
0O investigateur coordonnateur ou salarfé
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur
[ Expérimentateur hon principal
O Aucune
Type d'éluds ; O Au déclarant
[ Etude moncsentrique
O Etude mufticentrique 2 Aun
organisme
Votre rdle: dont vous
O Investigateur principal &les membre
O Investigeteur ou salaré
O Expérimentateur principal {préciser}
O Co-investigateuar | | R
O Expérimentateur non prindpal




intérét 3 déclarer dang Cette rubrique

\Q‘Js n'al pas de jien d’

Actuellement et cours deg 5 années Précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant
(sociéty, &ssociation)

Lieu st intitule de | Sujet de !’intervenlion, Is
la réunion Nom du produit visé

{monig.z 4 porter
0 tong blegy A.4)

Au dechzmran;

0O Aun
Organisrne
dont Volpg
&tes me
Ol salaries
(préciser)

O Aucuna

0 Ay déclarap,,

O Aun
organisme
dont voys
éles Membrg,
ou salarié
(préciser)

O Aucune

0 Ay déclarant

0 Aun
organisme
dont voug
étes membre
0U salarig
(préciser)

e



2,5. Vous éfes inventeur etioy détenteur d'un brevet ou d'un rsoduit, procéds ou toute autre

forme de propriéta intellectuelle non brevetée en relation awyec le champ de compétence
en matiére de santé ubligue et de Sécurité sanitaire de Fo:r, anisme ou de Finstance
collégiale, objet de 1a déclaration

\El*n'al pas de lien d'intéret 3 déclarer dans cette rubrique

Structure qui mat &
disposition lg brevet,
produit,..

Rém unération

Nature de I'activite et
nom du brevet,
produit. .,

Perception
intéressement

Fin
rmo.fslanneej

{montant 4 porter (=TT
tableau A 5)

J Aucune

O Au déclarant

O Aun organismea
dont vous 8tes
membre ou
salarig
(préciser)

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dles
membre ou
salarié
(précisar)

03 Au déclarant

O A un organisme
dont vaus étes
membre oy
salarié
(préciser)

O Aucune
8 Au décfarant

O Aun organisme
dont vous &teg
Mmembre ou
salarié
{préciser)

e — e



Organi but | if o Début
rganisme 3 but lucrat financeur (7

(*) Le % du montant des financements par rapport ay budget de fonctionnement de Ja structure et Jo montant
versé par le financeur sont & porter au tabjeay 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 publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

\E{r‘af pas de llen d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout interét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'l s'agisse d’sctions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent dire déclarés fes intéréts dans une entreprise ou un secteur concems, une ds ses fillales ou une sociélé dont effe détient une partis
du capital dans la fimite de volre conneissance immédiate et atfendue. If est demands dindiquer le nom de félablissement, entreprise ou

organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capilal délenu.
{Les fonds d'investissement en produits collectifs de lype SICAV ou FCP - dont Ia personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration) .

Structure cancernée Type d'investissament (*)

(") Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



Les personnes concemeées sont

- feconjoint {Epourx {se) éw concubinfe) ou racsea)], parents (pérg ef mere) et enfants do ce dermyar
- lesenfants
= les parents (pére o méng)

Cette rubrique doit étre renseignés si la déclarant a connaissance des activités de ses proches parents,
Ne n'ai pas de fien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activitss sont connues, au Cours des 5 anndesg précédentas :

Organismes concernés

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

{Le len de parents est & Indiquer au tableay D.1)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
\E{e n'al pas de lien d'Intérét 4 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement, au cours des § années précédantes :

i . Commentaires Annee de | Annéede
Elément ou fait concerné {Le montani des sommes pergues est & porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : 0
et signez en derniére page

Ariicle 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 1l de l'article L. 1451-1 et & [article L.
1452-3 d'omettre, scleinment, dans les conditions fixdes par ce méme arlicle, d'établir ou de mocdifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atieinte & [a

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & ﬂ@“ﬂ)/pt%'@/\
N /f%dmm W0AS L Y

Signature obligatoire
{mention non rendue publique)

| Les Informations recuelllies seront informatisées et votre déclaration (& Mexception des informations relatives aux montants déclarés et & Pidentité des
proches) sera publiée sur le site intomet de ™=, L' est reaponsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant
les liens déclands aun: objoctifs de la misslon envieagée au sein de ™,
Conformiément aux disposttions de la Yol n* 78-17 du 6 Janvier 1978 madifiée relative & Pinformatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez dun droit
d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél A Padresse suivante : o0



