RECY |
ANNEXE 23 v 25

a Parrété prévy 3 Farticle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e).............Q. LIV 9\)@"&:{_

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intérats direct ou par
personne interposée avec jos entreprises, établissements oy organismes dont les activités, |eg
techniques et les produits entrent dans [e champ de compétence, en matidre de santeé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel exerce mes fonctions ou de Pinstance

Je renseigne cette déclaration en qualité :
L1 d’agent de [nom de Pinstitution]

%de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d'un
groupe de travaii (veuiilez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] ;... @“%'&'P

L] de personne invitée 3 apporter mon expertise 3

(T autre : préciser

Je m’engage 3 actualiser ma DP] dés qu’une modification intervient ¢oncernant ces liens oy que
de nouveaux liens sont noués, et ay minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient a réception de I'ordre de Jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérats que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence

Conformément aux dispositions de la foi 78-17 du 6 Janvlar 1978 modifiée relative 4 I’lni‘ormallquer aux fichlers et aux libertés, vous cisposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous toncemnant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse sutvante : xxxxx

Le présent formulaire sera Publié sur le site de Finstitution ou deg institutions mentionnées dans 1a déclaration etoy sur le site du ministare

chargé de la sante



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activite principale exercée actuellement

yéAcﬁvné iibérale

Activits I Lieu d'exercica

Dabut Fin
{mois/année) {mols/année)

Zoge leme Weicale L%_M ES

Foo

[0 Autre (activité bénévole, refraité...)

Activité Lieu d’exercice

Début Fin
fmois/annde) (mols/annge;

|
|
|

O Activité salaride
Rempilir fe tableau ci-dessous

L Empioyeur principal Adresse de lemployeur l Fonclion occupee dans ' Début Fin

'arganisme

{mols/annga) {mo}s’année}




1.2.

Vos activités exercees 3a titre principal au cours des 5 derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplles dans Ia rubrique 1.1

B Activit linsrate

ot o " Début Fin
Lieu d'exercice fmols/annte) (mols/annde)

(3 Autre (activite bénévole, retraite. ..}

Lieu d'exercice

{moisfannée) fmols’année)

O Activits salarige
Remplir le tablegy ci-desscus

Employeur principal

Fenction occupée Dabut Fin
Adresse de l'employeur dans l'organisme {mols/snnée) fmols/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1, Vous_participez ou vVOUs _avez participé & une instance décisionnelle d’un organisme
public ou_privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
Finstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernds les éfablissements de sanlé, les entreprises ef Jes crganismas de consedl, les ofganismes professionnels
fsociotés savantes, réseaux de sante, CNPS), los associations de patients.

ﬁ‘le n'al pas de lien d’intérat 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § apndes précédentes :

Rémunération

. . . Début Fin
Fonction occupée dans l'organisme (montant & porter (molsiannée) {mols/snado)

au lableau A1)

Organisme
{sociéte, stablissement. assoeialion)

O Aucune
0O Audéclarant

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

0 Aucune
0O Audéclarant

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

[1 Aucune |

O Au déclarant | | |

|
| ‘ O Aun I | |
| organisme
dont vous étre |
membre ou
| salaridé
(préciser)

[__
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|



2.2,  Vous exercez QU VOUs aver exercé une activiid de consultant, de conseil ouU dexperfisa
~ =4S BXETCEZ ou vous aver

aupres d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé bublique et

de sécurjté sanitaire, de Porganisme oy de linstance collégiale, objet de la déclaration

! peut s'agir notamment d'une activits de conself ou da représentation, de fa participation & un groupe de travail, g'une activitd d’sudit de ]
rédaction d'anticles ou de rapports d'expertise.

gje n’al pas de fien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique

Actuellement et ay cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Bebut
(mols/anngs)

Fin

Organisme
(mois/année;

{saciétg, établissement, associaticn)

Fonetion occupée dans l'erganisme

{montant 3 porter au
tableau A, 2)

O Aucuna

0O Au déclarant

I A un organisme
dont vous étre
membre oy
salarié
(préciser)

O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

DO A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune

(3 Au déclarant

2 A un organisme
dont vaus étre
membre cu
salarig
(préciser)




2.3. Vous participez ou Yous avez participé 3 des travaux scientifigues et études pour des
erganismes publics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santa

publique et de sécurite sanitaire, de ['organisme ou de Pinstance collégiale, objet de Ia
déclaration

gje n'al pas de ilen d"intérét 3 déciarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme

Si essais ou études

Rémunéralion

(socidts, D%;zn;:t I:g ?alrjm[:ép;zd#: cliniques ou pré-clinigues : Début Fin
érabﬂss_ement, fravanx sujet raité . {montant & porler | fmolsfnnéo} {rois/annde)
associstion) préciser ; au tableay A 3)
O Aucune
Type d'étuge : O Au déclarant
O Elude monecentrigue
O Etude multicentrigue O Aun
crganisme
Votre rdle : dant vous
O tnvesiigateur principal &ies membre
O Invesfigateur coordonnataur ou s3larié
0 Expérimentateur principal (préciser)
DColmvestigateur | "
O Bpéimentateurnon principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun .
organisme
Votre rdle : dont vous
D Investigateur principal &les membre
0 Invesligateusr coordannateur ou salarié
0 Expérmentateur principat (préciser)
DCo-dwestigateny | "
o i hon prindpal
O Aucune
Type d'étude : 1 Au déclarant
D Etude monocentrigue
01 Etude multicentrique O Aun
organisme
Voire rdle : dont vous
D investigateur principal &tes membre
O Imvesigatewr coordonnateur ou salarlé
D) Expérimentateur principal (préciser)
0 Ce-investigateur
O Expétimentateur non pringipal
————
O Aucure
Type d'dtude - O Au déclarant
0 Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votra rdle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coardonnateyr ou salarig
O Expérimentateur principal {préciser)
DConvestigatewr ("
[m] I non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, t:-.'anﬁi-nn.m:.c_;_s1
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financigrement
par des entreprises oy organismes privés entrant dans le champ de competence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale, obijet de {a
déclaration
deciaration

gde n’af pas de lien d’intérat 3 déctarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en
. charge Rémunération
ominnti;en‘:gsiiv??im Lieu et intitule de | Sujet de lintervention, le des fraig : Début Ein
la réunion Nom du produit visa de {montani & porter | {moisiannee) | (mols/annee;

'sociéld, association
{soci ciaifon) géplace- | autableau A 4)

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
o Ouj organisme
dont vous
étes membre
0 Non ou salarié
(préciser)

—_——

0O Aucune
0O Au déclarant
O

Aun
o Qui organisme
dont vous
&tes membre
© Nen ou salarié
{préciser)

Aucune

Au déclarant

O o o

Aun

o Oui organisme
dont vous
éles membre

© Non ou salaré

{préciser)

O Aucune

I Au déclarant

[J Aun
o Oui organisme
donl vous
&les membre
o Non ou salarié

(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etioy détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute sutre

forme de propriété inteliectuele non brevetée en relation avec le champ de com:

gfence

en matiére de santé publigue et de sécuyrité sanitaire, de ’'organisme on de Vinstance

collégiale, objet de 1a déclaration

R/J/e nal pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Structure qui met &
disposflion le brevet,
produit...

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produil...

Perception
inléressement

Rémundration
Debut Fin

(montant & perler sy | {mols/annes) (mois/annee)

lableay A 5)

¢ Qui

© Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy
salaré
{préciser)

o Non

0 Aucune

O Au déclarant

&1 A un organisms
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

O—I

Oui

©  Non

O Aucune

[J Au déclarant

I A un organlsme
dont vous dles
membre ou
salarié
{préciser)

Cul

o  Non

O Aucune

0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre oy
salard
(préciser}




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 publiqgue et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &ludes ov recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéralres, matériels, taxes d'apprentissage...
Son! notammenl concemés las présidents, trésoriers et membres des bureauy et conseils d'administration

B(le n'ai pas de lien d'Intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Structure et aclivilé bénéficiaires du : . .
Crganisme & but lucratif fnanceur () (mols/annte) (moisnnde,)

financement

|

T

("} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sont 4 porter au tableau 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

&’je n'al pas de lien d’intérat 3 déclarer dans cette rubrique

Actusellement :

Structure concernée Type d'investissement ()

(*) Le % de finvestissement dans e capital de la structure et le montant déteny sont a porter au tableay C.1



Les personnes concemses sont !
- leconjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(a)] parents {pére ef mére) et enfants de ce dernier

- les enfants
- les parents (pere et merg)

Cetle rubrique deit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
~t = Cewer =
3.&: n‘al pas de Ken d'intérét 4 déclarer dans cotte rubrique

Actuellement oy, st les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes :

Organismes concernés

—

Proche(s) parent(s) ayant un Jien avec les /

| organismes suivants

(Le lien de parenté est & indiguer au tabieay D.1) |



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

§i besoin, au vu des précisions appariées par l'organisme au présent document-type
gﬁe n'al pas de lien d'Intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actueliement, au cours des 5 années précédentes :

5 ; : Commentaires Annéede | Annésde
Elément ou fait concerné {Le mentanl des sommes pergues est 3 porter au tableau £.1) début fin

7.  Sivous n'avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case 8'
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 persennes mentionnées au | et [l de Varticle L. 1451-1 et & l'arficle L.
1452-3 d'ometire, sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin J'actualiser les donndes qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte alteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & M

le  Zoll{Is”

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informatlens recuellles seront Informatisées et votre déclaration (A Pexception des Informations relatives aux montants déclarés et & ridenfité des
proches} sera publide surle site Intemet de *=**, L"™*™"* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confllts d'intéréts en confrontant
les llens déclarés aux objectifs de 1a mission envisagée au seln de '+,

Gonformiément aux disposifions de la lol n* 78.17 du 6 Janvier 1878 modifide relative 3 Pinformatique, aux fehlers at aux libartés, vous disposez d’un drolt
d’accés et de rectlfication des données vous concernant. Vous pouvex exercer ce droit en envoyant un mél & I'adresse sulvante 1 200



