ANNEXE
A PParrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

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 jexerce mes fonctions ou de instance
coliégiale, l1a commission, le consell, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil infervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[J d’agent de [nom de Pinstitution]

/de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’'un comité ou dun ¢
groupe de travail {veuillez préciser) au sein de [nom de Finstitution] é’ﬁmﬂé%éwﬁ éﬁf

[1 de personne Invitée & apporter mon exXpPertiSe & ... s

[J autre : préciser, . " oo RO £ AT SRR S peseersa s S

Je m’engage a actualiser ma DP! dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annueliement méme sans modification.

il vous appartient, a réception de Fordre de jour d’une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourralent apparaltre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigneé au sein de linstitution et ie 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'enfrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration
au vu de cetie délibération.

ConTormirment aux dlspositons de 1a fol I 78-17 G4 6 Janvier 1978 modifie relative a Iinformatlque, aux Tichlors of aux ieriés, Yous Gisposez
Fun drolt d'aceds et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit on anvoyant un mél & Padresse sulvante : xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le site de PInstitution ou des Institutions mentionnées dans la déclaration atfou sur fe site du ministére

chargé de la santé XZ;




1. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuellement

3 Activits libbrals
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1 Activité salaride
Remplir le tableau cldessous

Employeur principal Adresse de employeur

Fonction occupée dans
P'organisme

Début Fin
(mois/annge} | {mols/arnds)




1.2.  Vos activités exercées & fitre principal au cours des § derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrlgue 1.4

1 Activité libérale
Activité Lieu d'exercice {mgggfée} rmu;,g}m}
L7 Autre (aclivité bénévole, retralté...}
Activite Lisu d'exercice (mgﬁgn’féa) {m,gi';née)
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3 Activité salariéo
Remplir la tableau ci-dessous

Employeur principal

Adresse de Pemployeur

Fonction occupée Début
dans Jorganisme

Fin
{mole/annge) | (mols/année)




2 Vos activités exercées a titre secondaire

ublic ou privé dont Pactivité, les technigues ou
compétence, en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemnés les établissements de senté, les enfreprises ot les organismes de consell, les organismes professionnels
{sacistés savantes, réseaux de santé, CNPS), les assoclations de patients.

2.4. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme
] p ) [+] produits entrent dans le champ de

{7 Je n'ei pas de llen d'intdrét & déclarer dans cette rubrique

Actusliment ou au cours des 5 années précédentes ;

Rémunération
Qrganisms " ; . Début Fin
(so0iéts, établissement, association) | 1o ocoupse dans [organisme | o er | (rolsiennée) | (molsiznnde)
au tableatt A1)

. i ) H Aucune
éWﬂ'fﬂg sé S724¢i %jwé ‘/?’ M f&u 1 Au déclarant

. /e o Aun
Vi A St dg’” ' e vous eire
/ﬁ ) membra ou
{,éj— f &75 /9 £ < . salarié

{précisen)
[ Hper o) B
. i - FlAucune
iAo & od 1 Au déclarant
o~ O Aun
f y 7!/"}/!) organisme
- dent vous étre

f

7 Q/,ﬁi& J ;wa’/ /1;90-*” ree g:gxﬁbére ou
(préciser)
,A/&QZWM ......
0 Aucung

{1 Au déclarant

O Aun
organisme
dont yous étre
membre ou
salarlé
{préeiser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise
auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue ot
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de instance collégiale, objet de la déclaration

1 peut s'agir nofamment d’une activité de consell ou de représentation, de Ja participation & un groupe de traveil. d'une activité d’eudit, de la
rédaction d'articles ou de repporis dexperiise.

’@’ Je n'al pas de Hen &'intérét & déclarer dans cette rubrlque

Actuellement et au cours des 8 anndes précédentes :

Rérnunération
Organisme ‘ Début Fin
(sociéts, etablissement, association) | T onction osoupés dans forganisme | Ly coneray | (moistannée) | groisennse)
tableau A.2)
0 Aucune

O Au déclarant

I A un organisme
dort vous élre
membre ou
salarlé

e (précisen

/ {1 Aucune

/ 3 Au déclarant

£ A'un organisme
e dont vous éirs

membre ou

salarié
{précisar)

........................

1 Aucune
1 Au déclarant

0 A un organisme
- dont vous étre

membre ou
salarié
(préciser}

3 Aucune

[3 Au déclarant

3 A unorganisme
dont vous étre
membre ou
salarlé
({préciser}




2.3. Vous participez ou vous avez parificipé a des t
oraanismes publics etfou privés entrant dans le cham de com

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

déclaration

Doivent &tre mentionnges les participations & des travaux sclent
clinigues, d'étudss épidémiologiques, d'études médico-dconomiques, d

7
ﬁJe wal pas de flen d'Intérst & déclarer dans cefte rubrique

 Actusliement ot au cours des § années précédentes

ravaux_scientifigues et études pour des
étence, en matiére de santeé

ifiques, notamment la réalisation dessals ou détudes clinfgues ou pré-
studes observationnelies sur les pratiques et prescriptions, etc.

11 Expérimentateur non principal

Organisme S essals ou ludes Rémunération
(sociéts, Dg;\:;ngeat !&Ig;-gac'igép;%dézg cliniques ou pré-clinigues : Debut Fin
dtablissoment, travaux sﬂ! ot traltd (mom_am 2 por{er (ﬂm' 65} LV
assochation} préclsez : ol tableau A3
1 Aucune
- Type d'étude 1 Au déclarant
1 Etude monosentrique
) Ftude muiticentrigue T Aun
organisme
Volre 10ls dont vous
13 investigateur principal &tes membre
1 Investigateur coordonnateur au salarié
£ Expérimentateur principal (préciser)
L1 Go-nvestigateur
/ : I Expédmentateurnon principal
3 Aucune
Type d'élude 3 Au déclarant
I3 Etude monocsnirgue
[ Btude multicentrique 1 Aun
: organisme
Volre rble : dont vous
£ Investigateur principal Btes membre
T Investigateur coordonnatetr ou salerlé
1 Expénmeniateur principal {préciser)
[ Co-Investigatour
1 Expéiimentateur non
) / 1 Ascune
/ Type d'étuds 1 Au déclarant
3 Etude monocenirique
1 Efude multicentriqus 3 Aun
organisme
fre tols dont vous
[ investigateur principal &teg mambre
3! i F coond ou salarié
1 Expérimentateur principal {préciser)
DCodnvestigatelr ] e
£ Expdiimentzteur non principal
/,
/ £} Aucung
e Type d'dlude 3 Au géclarant
1 Etude monocentrigus
/ {1 Etude multicentrigue O Aun
organisme
Votre ia : dont vous
£ Investigateur principal &les membre
7 investigateur coordonnateur au salarié
[ Expérimentateur principal {préciser)
[ Co-hwestigaleur




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des conurés, conférences,

collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financierement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance coliégiale, obiet de la

déclaration

?Qa n'al pas de lien d'ntérét & déclarer dans cette rubrigue

Aétue!lsment ot cours des 5 annédes précédenties !

Prise en
j charge Rémunération
mf;}f{;ﬁgﬂiﬁam Liow st intitulé de | Sujet de Fintervention, le | des frais Début ein
{sociét8, ass chauﬂﬂ) fa réunion Nom du {)ﬂ)duu visé dé gﬁc&- (g:gnéz?; :up’g‘;:?r {mois/ennge} | (mols/année)
ment '
I Aucunsg
1 Ay déclarant
& Aun
o Out organisime
dont vous
N &les membre
© iNon ou salarié
{préciser}
{3 Aucune
3 Au géclarant
J Aun
o Oul organisme
dont vous
&tss membre
o Non ou salarié
{précisar)
1 Aucune
3 Au déclarant
- 3 Aun
o Oul organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
/ (préciser)
1 Aucune
,;’
&
{1 Au déclarant
o Aun
o Cul organisms
dont vous
étes membre
¢ Nen ou salerié
{préciser)




forme de propriété intelfectuelle non brevetée en relation avec le 'chgmg de compstence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance
collégiale, objet de 1a déclaration

) Je w'al pas do Hen d'intérét & déclarer dans cetts rubtigue

: Rémunération
Nature de activité et Sfructure qui met & Perception Début Fin

nom du brevet, disposition le brevet, | yieressement | (montant a porier au | (mois/ennds) | (mols/snée)
produit... produtt,,, tableau A.5)

o Qui {3 Aucune

o Non {1 Au déclarant

I Aunorganisme
dont vous éles
membre ou
salarié

{préciser)

vests

.....

o Oul {31 Aucune

o Non L1 Au déclarant

{3 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préeiser)

verrrearsrsesssers

reprreerTarivIIeen

o Oul 3 Aucune

o Non [1 Audéclarant

E1 A un organisme
-dont vous Bles
mambre ou
salarié
{précisen

o Oul {1 Aucune
o Non 1 Au déclarant

[3 A unorganisme
dont vous étes
mambre ou
salarlé
{préciser}

........................

------




3. Activités gue vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme & but lucratif dont Pobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le type de versement paut prandre la forme de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, boursas ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notemment concemas les présidents, trésoriers et membres des bursaux et conseils d'administration

ﬁ\{@ wal pas de Hen d'intdrét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Début Fin

Struciure et activité bénéficlaires du . \ "
financement Organisme & but lucratif financeur { ) (mols/annite) (mol/snnée)
L -

{(* 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
ot de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

}
%’e ol pas de len Qintérét a déciarer dans cette rubrique

Actusliement :

Tout Intérdt financler : valeurs mobilidres coté
doivent Blre déclarés les intéréts dans une entreprise ou tn secleur concems,
du capitsl dans la fimite de volre connaissance immédiate et attendue. Il est dema
organisme, fo type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenir.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personns ne contréle ni ta gestion, nl ta composition ~

sont exclus de la déciaration)

es ou non, qu'il s'aglsse d'actions, d'obligations ou d'aulres evoirs financlers en fonds propres ;

une de ses fillales ou une société dont elle détient une partie
né dindiquer fo nom de P'établissement, entreprise ou

Structure concemée Type dinvestissement *)

e
r

/

/

AN

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



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

la déclaration

Les personnes corcemdes sont;
- e confoint [6poux {se} ou concubinfe} ou pacsé(e)], perents (pdre ef meére) et enfants de ce dernfer

- les enfants
-~ les parents (pere of mers)

Cette rubrique dolt 8tre renseignée si is déclarant a connalssance des activitds de ses proches parents.

,ﬁ Je wal pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
/

: Actuellement ou, sl les activités sont connues, au cours des § anndes précédentes ¢

Organismes concernés

Proche{s} parent{syayant un lien avec les /

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




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par lorganisme au présent document-type
c’@ Jo n'al pas de lien d’intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuel!ement, au cours des § années précédentes |

. Commentaires Anndede | Anndede
Elément ou fait concemé {Le montant des sommes pergues est & porler au tableau E.7) début fin

/

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

Article 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 i de Particle L. 14611 et &l
article, d'établir ou de modifier une déclaration

article L.

1452.3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme
dintérats afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir uns Information mensongére qui porte afteinte 2 la

sincérité de la déclaration ».



8. _Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A

Organisme Montant pergu

S

—
/




Tableau A2

Crganisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A4

Enireprise ou organisme

Montant pergu




Tahleau A5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% ¢iu montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C4

Structure

% de linvestissement dans fe
capital de la structure et montant
détanuy




Tableau D.1

Salariat Actionnariat
Fonction et position dans 1a structure Maontant ;i » 8000 euros | Lien do parenté Beébut Fin
Organis indiguet, , ’ ! ou 5 % du capital =
. O s aporsasit) e mowinnde) | (moennc)
o "~

et




Tableau £.1

Etément ou fait concemé précisez le cas é gant
les sommes pérgues

y / f./? i
Fait L (el

e s/ ?7’ Jo47

a7

Signature obilgatoire
{mention non rendue publique}

Les Informations recusiiiies seront Informatisées et votre déclaration {a Yexception des informations refatives aux montants déclarés ot & Fidentité dos
prochies) sora publiée sur lo site Intornet e =, L get rasponsable du yaltoment ayant pour finalité la prévention dos conflits &'intsréts on confrontant
les Hong déclarss aux chjectis de fa mission envisagée au sein da ™,

Conforniément aux dispositions de Ja fof n° 7817 du & Janvier 1978 modifide relative 3 Finformatique, aux fichlers et aux Iibertss, vous disposez d'un droit
daccds et de restification des données vous consornant. Vous pouvexz exercer ca drolten envoyant un mék & Padresse sulvante | XXXKX



