ANNEXE
a P'arrété prévu a Iarticle R. 1451-1 du code de |a santé publique
document-type de la déclaration publigue d'intéréts

Je soussignéfe).... ... .| G QLLET ........ D&CQ.LJ'E-P ..................................

Recennais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposée, que j'ai ou ai ey ay cours des cinq derniéres années, 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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jfexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de 'instance/des instances. collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre oy auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil

intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualiteé (plusieurs réponses possibles) :

0 d'agent de [nom de Finstitution] : (préciser les fonctions OCCUPES) ......ovvomevees v

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

O de personne invitée 3 apporter mon expertise & [nom de [inst
thémefintitulé de la mission d’expertise)

Jlindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sije suis un
professionnel de santé : /{ (o] O X3 ‘ Ll_ (@] S“O

Je m’engage & actualiser ma DPi 3 chaque modification de mes liens d'intéréts, En
I'absence de madification, je suis tenti(e) de vérifier ma DPf au minimum annueliement.

I m'appartient, 3 réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que l'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir Vinterlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, e cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher dirrégularité fes décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation,

Date : /(O qA'i 20 ‘}‘

e

Conformément aux disposttions de Ia loy 1° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Tinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces el de rectification des données veus concemant. Vious Pouvez exercer ce droit en envoyent un méj 4

ladresse sulvante - waoonx

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclaration (& lexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
fe shte Inlemet de #m | rrwiwier oot responsable du traitement ayant pour fnalite [a prévention des cenfits dintéréts en confrontant fes

liens déclarés aux objectifs de la missien envisagée au sein de '™,




1. Activité(s) principale(s},
des § derniéres années, 3 tem

rémunérée(s) ou non, exercé
ps plein ou & temps partiel

€(s) actuellement et au cours

O Activitéfs) salarlée(s)

Employeur(s) principal(atrx)

Adresse de

I'employeur et liew

d'exercice, si
différent

occupée dans discipline, le
'organisme cas échéant

Fonction Spécialité ou Début Fin

(our(facultatity (Jour(facuttati)s
/mois/année) mois/annge)

K KActlvité libérale

LAY sy

T . Début Fin
Activiteé Lieu d'exercice Spéfﬂfsi‘cﬁéﬁfﬁ”e- Gour(tacultating | Gourfacuitatip,
mois/annde) moisfennée)
Pt I 3 Y ] 0 ’
lencoy § b7 0 AR

149

E’: MWW ff/r/-l?

L

MAulre (activité bénévole, retraite...)

Actlvité

Lieu d'exercice, le cas échéant {io
moisfgnnde} Moisannse)

Début Fin
ur(factitatifl/ tour(tacultatis

B

M6 v 1y




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a4 une instance décisiennelle d’'un or
ques ou [es produits entrent dans le champ de compétence, en
organisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

I"activité, les techni
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’
ou de ['instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment concemés les élablissements de santé, les entre
professionnels {sociétés savantes, rése

sanié.

aux de santé, CNPS) et les associations,

Fda n‘al pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actusifement ou au cours des 5 années précédantes :

prises et les of

ganisme public ou privé dont

rganismes de conseil, les organismes
dont les associations d'usagers du systéme de

Orgenisme
(sociéle, étabiissement,
associafion)

Fonction occupée dans
l'orgenisme

Rémunération

Montant de la
rémunsration
(préciser, le cas
¢chéant, la
périodicité)

Début

(four(facultatin/
mols/année}

Fin
Gour(facultatif)/
mais/annde)

O Aucune
0 Au déclarant

O A un arganisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

0O Aucune
O Av déclarant

0O Aun organisme
dont vous des
mernbre ou salarié
(préciser}

O Aucune
O Aw déctarant

3 A un organisme
dont vous &tes
membre ou selarié
{préciser)




santé publique et de sécurité sanitaire
instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cette rubri

que les activités de conseit

B ot LN

un conseil scientifique, les activités d*audit oy la rédaction de rapports d'expertise,

ﬁJe w'al pas de Itan d'intéréts i déclarer dang celte rubrique

Actusliement et au cours des 5 années pracédentss :

ol de représentation

expertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
, de lorganisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

, la participation & un groupe de travail ou g

(préciser)

. Sulet (nom de Meatant de la
O(rsg;r}gszgqe I'étude, du prodult, rémunération Début Fin
établisserment Mission exercée | de |a technique o Rémunératian {préciser, le cas Gour(facuitati)/ | (ourfacultatin/

ssools tion) ' de lindication échéant, la mois/annda) mois/année)
8 thérepeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun organisme

dont vous étes
mermbre ou salarié

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous ées
membre ou salarié
{préciser}

1 Aucune
01 Ay déclarant

0O Aun organistne
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)




2.3,

2.3.1 Partielpation a des essais et dtudes

Dorvent dtre mentionnées dans cette rubrique les participations & Ja réafisation d'essals oy d'études cliniques, nen cliiques et
précliniques (études mélhodologiques, €55ais analytiques, essais chimiques, i
ou taxicologiques...), d'études €pidémiologiques, détudes médico-économiques

ot prescriplions {indiquez le sujel),
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude ciinj

phamaceutiques, biologiques, Pharmacologiques
et d'dtudes observationnefles sur les pratiques

que doit &tre déclarée dane cetle rubrique,
Sont tonsidérés comme ¢ investigateurs principaux » I'Investigabeur principal d'une étude monacentrique et fe coordonnateur

d'une éfude multicentrique nationale oy internationale, Cefie définition n'incut pas les investigateurs dune étude multicentrique

qui r'ont pas de réfe de coerdination - méme g'ils peuvent per gilleyrs atre denommes « Principaux ». Iis sont désignés cl-apras

« investigateurs ».

ﬁa al pas de lien dintéréts 3 déclarer dans cette rubrique
Actuellement af au cours des 5 annaes précédentes :
Orgenisrne %L%anr::‘:m?;? S:’.ztg'eo'gude Montant de ja
prometeur (s différent du roduit ;:I e la i essais ou études rémunération Début Fir
(sociéts, Sromoteur et f; chnigue ou cliniques oy Rémunération {préciser, je Gourffacultalir fourffacultatyy
Slablissement, P iy n de I d'? oall précliniques, précisez - cas échéant, )ﬁnois/année} nois/année)
association §ivous e Ndicailon la périodicite)
avez thérapeutique)
connaissahce)
Type d'¢tude : O Aucune
0 Etude monccentrique | Au déclarant
0 Elude multicentrique
OAwm
Volre réle - oganisme
O lnvestigateur principaf dont vous
0 Expérimentateqr &tes membre
principal ou salaré
0 Investigateur (préciser)
princioal
D Membre dun comité de
surveilfance et de suhd
Tvpe d'étude : O Aucune
B Etude Mmonocenlrique (o Au déctarant
01 Etude multizentrique O A
un
Vetre rile : organisme
O imvestigateur principal dont vous
O Expérimentateur Bles membre
pringipal ou satarié
O Investigateqr {préciser)
O Bpéimentateurnon
03 Membre d'un comiité de

survedlance et de suivi

Tyge geigde
0 Etlude monacentrique
1 Etude multicentrique

Yotre rélg :
O Investigateur principal
U Expérimentateyr
principal

O investigateur
o o

non

principl
5 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

01 Aueune
0O Ay déslarant

£ Aun
organisme
dont vous
éles membre
ou salarié
{préciser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Je n'al pas de llen dintéréts 3 déctarer dans cefte rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes -

Sujet (nom de Montant de la
Crganisme fsocid s, I'¢lude, dy produit, rétmunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas (four (facuitatin {iowr (facuitatip
association) de 'indication &chéant, g Amols/annde) smols/annde)
thérapeutique) péniodicité)
O Avcune
O Au déclarant

3 A un organismes
dont vous dfes
membre ou
salanié (praciser)

O Auvoune
O Au déctarant

O A un organisme
dont vous stes
membre ou
salané (préciser)

O Aucune
O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarié (prédiser)




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des con
réunions publiques diverses ou formations or
par des entreprises oy organismes privés entr
matieére de santé publique et de sécurité sani

ou de Finstance/des instances collegiale(s), objet(s) de la déclaration

grés, conférences, colloques,
ganisés ou soutenus financiérement
ant dans le champ de compétence, en
taire, de I'organisme/des organismes

La rédaction darticle(s}) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'eltes ont &té rémunérées o ont donné Ifeu & une prise en

charge,
2.4.1 Rédaction d'article(s)

Je n'al pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans catte rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou erganisme
privé (société,
associalion)

Sujet de 'article Rémunération

Mentant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
Gour(facultatin/
mois/année)

Fin
(our(facultatin/
mojs/année)

OO Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou
salarlé (préciser)

O Au déclarant

L A un orgartisme
dont vous étes
membre gu
salaré (praciser)

0O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous ltes
membre ay
salarié (préciser)




24,2 Intervention(s)

%Je n'al pas da lien d'intéréts § déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes -

Entreprise ou
orgenisme prive
invitant {socistd,

associafion)

Sujet de
Fintervention,
horm du prodult
visé

Prise en
chiarge des
frals

Lieu et
intitule de Ja
réunion

Rémunération

Montant de |a
rémunération
(préciser, e
cas échéant,
la périodicita)

Début

mois/annéa)

fourffacuttatins

Fin
feurffacultatins
mols/annde)

2 Dui
o Non

O Aucune
O Au déclarant

a0 Aun
arganisme
dont vous
Bles membre
ou salarié
(préciser)

o Ouj

o Non

Aucune
Au déclarant

O Aun
organisme
dent vous
Btes membre
ou salarie
{préciser)

o Qui

0 Aucune
0 Au déclarant

Aun
organisme
ont vous
Btes membre
ou salarié
(préciser)




25, Invention oy détention d’un brevet oy d'un produit, procédé ou toute
de propriété intellectuelle hon brevetée en relation avec
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’
l'instance/des instances collégiaie(s), objet(s) de la dé

Wa nal pas de len d'Intéréts A déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentas :

autre forme
le champ de compétence, en
organisme/des organismes ou de
claration

Nature de 'activité i Structure qui met &
fiom du brevet, disposition le brevet,
produit. produit..,

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de ig
rémunération
(préciser, le cas
echéant, la
périadicitd)

Debut
Gowffacutstip/
mois/année)

Fin

Gour(facultatin/

moisfanndg)

o Oui
©  Non

O Aucune
O Au décarant

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

7

o Qul
o Non

O Aucuns
O Au déclarant

O A un omgarisme
dont vous étes
membre ou
safarie
{préciser)

o Oui
©  Non

O Aucune
O Au déctarant

8 Aun organisme
dont vous étes
membre ou
safarié
(Préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement Par un organisme & but Jucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de fa déclaration

Le type de verserment peut prendre la forme de subventions ou conlrats pour études ou recherches, bourses oy parrainage,
versements en natyre oy numéraires, matériels,

Sont nofamment concemes les présidents, trésoriers et mernbres des bureaux et consells d’administration, y compris d'assoclations
et de sociétés savantes.

Ade n'al pas de ilen dintérats 3 déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours das 5 années précédentes :

{_ Organisme(s) & buf iucrati
financeur(s) et montant versé par

- R Début Fin oo FE
Structure et activité bénéficiaires au . ’ . " chaque financeur(s), avec indication
financement four, (fa:#;lgetjoﬂnors/ gour{fa;r;u'n;!:g)#nofs/ facuitetive du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget ge ta structure




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'organisme/des organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainst gue leur

Les fonds dinvestissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dont |a personne ne contrdle nl la gestion, ni Ja
compesition - sont exclus de [a déciaration,

&Je n’al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement :

Pourcentege de Finvestissement dans le capital de la structure et

Structure concemée Type d'investissement montant déteny




S. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont lobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire,

Les personnes concemées sont
- Vosparents (pére et mére)
- vos enfants

de Vorganismeldes organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

- volre conjoint{e), concubin(e) ou pacséfe) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez cenngaissance |

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des &

années précédentes par vos proches parents ;

- teute parficipation financiére directe dans le capital dune sociéte {au sens de lg rubr
supérieure & un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches pare

Vous devez idenfifier le tiers concemé Parla seuie mention de votre fien de parenté.

(Je n'al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cetls rubrique

Cochoz la(les} case(s), le cas $chéant :

que 4 du présent document)
nis.

Actlonnariat
Activités Actuellerment
. Parlicipation financiére directe
Grganismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérnieure & un montant de 5 0G0
années précédentes edros ou 4 5% du capltal
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les o -
organisimes
suivants
(Le lien de parenté est o
& indiquer au tableau 0
A)
(] 0




6.

Fonctions et mandats électifs* exercés actuelfement

*Entendus comme [es mandals relevant des dispositions du code élecloraf,

Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs i déclarer

Debut Fin
Fonctioh ou mandat electif {préciser la circonscription} (ourffacuitatin/ our(facultatins
mais/année) moisAnnde)

L

7.

Autre lien, dont vous ave

situations de conflits d'inté

réts

Z connaissance,

Seules doivent étre menlionnédes les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation a un collogue sans intsrvention avec prise en charge des frais ge déplacement/hébe

qui est de nature 3 faire naitre des

rgemenl ou rémunération
Je n'al pas de len d'intéréls a déclarer dans cslte rubrique
Début Fin
Elément ou fait concemeé Commentaires Gowr(facultatiy/ (ourfacuttatin/
mais/année) moisfaniée)




