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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)........ cah}‘o .......... CUil'ﬁ\( ......................................................................................................

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 I'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

{es mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :
[] d’agent de [nom de l'institution]

de membre ou conseil 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.£ .. g

L] de personne invitée 3 apporter Mon eXPertiSe & ... oo

(IR 101 =T o) L2012 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.

it vous appartient, a réception de ['ordre de jour d'une réunion, de vésifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
fors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cette déiibération.

Conformément aux dispositions de ia lol n® 78-17 du B [anvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux flchfers et aux libertés, vous disposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envayant un mél A Padresse suivante - oo

Le présert formulaire sera publié sur le site de l'inslitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le sita du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Voire activité principale exercée actueliement

[T Activité libérale

. —_— ’ Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annee} (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- . . ’ Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annde} {mels/annde)
ycuv[té salarida
Remplir le tableau ci-dessous
. , Foncticn occupée dans Dé&but Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur Forganisme (mois/annse) | (mois/annee)
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1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

[ Activité lib&rale

L N : Déhut Fin
Activiié lLiay d'exercice (mais/année) {mois/annde)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
- : , . Début Fin
Actlvité {ieu d'exercice (mots/année) (mois/annéo)
ctivité salariée
emplir le tableau ci-dessous
_— . Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de employeur dans F'organisme (mois/année} | {mols/annee)

|/
1wl

e




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a8 une instance décisionnelle d'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

linstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernds les élablissemenls de sanlé, Jes enlreprises et les crganismes de consefl, les organismes professionnels

(sociéiés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associafions de patients.

Ms n’al pas de liep d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme
(sociéts, sfablissement, association)

Faonction occupée dans Porganisme

Rémunération

{montani & porter
au tableau A1)

Début
{mols/année)

Fin
{mols/annds)

O Aucune
O Au géclarani

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

& Aucune
O Au déclarani

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

O Aucune

|_|.

1 Au déclarant

O Aun [
arganisme |
dont vous é&tre
membre ou
salarieé
(préciser) [




2.2. Vous eXefcezZ ou vous avez exerceé une activité de consultant, de conseil ou Fexpertise

aupras d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de sanié publique et

de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale, objet de 1a déclaration

it peut s'agir nolamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapporis d'expertise.

Me n'al pas de lien d’intérét a dé&clarer dans cette rubrlque
&/
Actuellement et ab cours des 5 années précédentes :

Reémuneration
Organisme ; . - Début Fin

(société, élablissement, association) Fonction occupée dans lorganisme {montant 3 porer au {mols/année) {mois/annés)

{ableau A.2)

0O Aucune
O Au déctasant

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

O Aucune
O Au déclarant

1 A'un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)

[0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &ire
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez pariicipé & des travaux scientifigues et études pour des
crganismes publics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'éludes cliniques cu pré-
clinigues, d'études épidémiclogiques, d'études médico-économiques, d'éludes observalionnelles sur les praliques et prescriptions, elc.

Je n'al pas de lien d'Intérédt a déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom dupraduit | S1essals ou sludes ey .
(socigts, Type de de santéou dy | Cniaues ou pré-cliniques ! Début Fin
dlablissernent, travaux sujet Irait : {montant & porter | tmois/année) | {moisfannie)
association) précisez : au tzbleau A.3)
£ Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique
O Elude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle dont vous
O Investigateur principal &les membre
[ Investigateur coordormateur ou salarié
[ Expérimentateur princlpal (préciser)
0O Co-nvestigateur |
O Expérmentateur non principal
O Aveumne
Type d'étude : 0 Au déclarant
O Etude menocentrigue
[ Etude multicentrique O Aun
organisme
Vctre rdle : dant vous
0 Investigateur principal &ies membre
0 Investigateur coordannateur ou salarié
[ Expérmentaleur principal {préciser)
0 Co-investigateur
1 Expérmentatewr non prindpal
T Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocentrigue
0 Etude muiticentrigue 0 Aun
organisme
Votre rdls : dont vous
[ Investigateur principal &tes membre
0 Investigateur cocrdonnateur ou salarla
0 Expérimentateur principal (préciser)
{JCo-investigateur | ...
[0 Expérimentateur non princpal
O Aucune
Type d'dtude : O Au déclarant
0 Etuds monocentrique
1 Etude multicentrique g Auwn
organisme
Votrg rdle : dont vous
O Invesfigataur principa! &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
D Expérimentateur principal {préciser}
O Co-mvestigatewr |
O Expérimertateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, obiet de la
déclaration

EJe n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entreprise ou ) o ) N ] charge Rémunération

FrEaT S vitart Lieu et intitule de { Sujet de | mterveptlc_m. le | des frais Début Fin
{sociétd, association) 'a réunion Nom du prodult visé de (montant & porter | (MoiaRiSe] | (mols/ennée)
déplace- au fableau A.4)

ment

O Aucune
O Au déclarant

d Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
[} Au déclarant

0O Aun

o Oul organisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&les membre
© Non ou salarié
(préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
donl vous
&tes membre
o Non ou salarg
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etiou d

forme de propriété intellectuelle non
en matiére de santé publigue et de securité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance

gtenteur &’

un brevet ou d’un produit,
brevetée en relation avec le char

collégiale, objet de ia déclaration

%‘N’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

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

Structure gquimet &
disposilion le brevet,
produit...

Perception

inléressement

Rémunération

{montant 4 porter au

tableau A.5)

Bébut
{mols/année}

Fin
{mois/année}

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclaramt

3 A un organisme

dont vous &les
membra cu
salarié
(préciser)

o Qu

o Non

3 Aucune

O Au déclarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié
(préciser)

o Non

Aucune

O Au déclarant

A un arganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oul

o Non

Aucuns
Au déclarant

A un organisme
dont vous &tes
membra oy
salarié
{préciser}




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 matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

3. Activités que vous dirigez ou

Le type d& versement peut prendre |a forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Som notammenl concernés les présidents, trésoriers a membres des bureaux et conseils d'administration

%Je 'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cefte rubrigue

Actuellement et au cours des § années précédentss :

Struclure et activité bénéficiaires du : - ” Début Fin
financement Organisme 4 but hicralif financeur ™ (mois/année) (moisannés)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant

verse par le financeur sont a porter au tableau B.1



4

Fu

Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'ocbjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique

et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration
H ]

%& n'al pas de Ifen d'intérét 3 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement :

Touf intérét financier ; valeurs mobiliéres coldes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligalions ou d'autres avoirs financiers en fonds propres |
doivent Alre déclares les intéréls dans une enlieprise ov un secleur concemns, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie
au capital dans fa limite de volre connaissance immédiate et attendus. If est demandé d'indiquer Jo nom de I'élablissement, entreprise ou

crganisme, I lype et la qualité des valaurs ou pourcentage du capital délent.
(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne conlrile ni la gestion, nf 1a composition —

sont exclus de la déclaration)

Structure concernée

Type d'investissement (*}

("} Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tablegu G.1




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

la déclaration

Les personnes concemées sont:
- le conjoint fipoux (se} ou concubin(e) ou pacsé(e)], parenis fpére et mére) et enfants de ce dernier

- las enfants
- les parents (pére et mérg)

Cetle subrique doit &1re renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.

\%ﬂe n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou, sl les actlvités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Prochs(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau [3.1)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir éire poriés a la
connaissance de ’'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type

Je n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actueliement, au cours des 5 années précédentes :

Annge de Année de

Commentaires
début fin

Eiément ou fait concemné {Le montanl des sommes pergues est 3 porter au {ableau E.1)

7.  Sivous n‘avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case :
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 [l de T'aricle L. 1451-1 et & l'aticle L.
1452.3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de foumnir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Momlant pergu




Tableau A.3

Organisme

Moniant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




Tableau A.5

Structure

Moentant pergu




Tableau B.1

Crganisme

% dumontant des financemenls
par rappert au budgef de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financaur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et moniant
détenu




Tableau D.1

e —
Salariat

Actionnariat

Lien de parenté

Fongclion et position dans la structure Mon!a:}}l t:.si Z 5000 te::ros Débui Fin
Organisme findliquer, Je cas échéant, sTl S‘agit d'un ou 5 % du capiia :
hosle & responsabfﬂé) {mois‘anriée) {mois/année)
I I
I
|




Tableau E.1

Eiément cu fait concerng précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & i\}ah_ M dq, [/0}-‘1’ AZML'?"" 4
= 00314 I

|

Signature pbiigatoira
{mention non réndue publique)

Les Informations recuelllies seront Informatisées et votre déclaration {& I'exception des informations relatives aux monkjnts déclarés et & I'ldentité des
proches) sera publida sur le site Intemet de . L™ est responsable du traltement ayant pour finalité la prévention des donfilts d'Intéréts en canfrontant

{es llens déclarés aux objectifs dela misslon envisagés au seln de ™.
Conformiément aux dispositions de la 1ol n* 78-47 du 6 Janvier 1978 modifiée relalive a Finformatique, aux fichlers et aux libertés, vous dlsposez d'un droit
d'acees et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit an envoyant un mél a Fadresse sulvante ; X



