ANNEXE
a Parrété prévuy a Particle R. 1451-1 du code de la santé publi

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussngne(e)\tbf\lo_i_nwn’“\?.ue

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation 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 [e champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de organisme au sein duquel f'exerce mes fonctions ou de ‘instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suls membre ou invité
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :
(1 d’agent de [nom de Pinstitution]

# de 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 Pinstitution] .JZQ.C,RC.!Q\\SM

L1 de personne invitée a apporter mon expertise & ...

(] autre : préciser..... ...

Je m’engage & actualiser ma DP] das qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réeeption de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou gui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
tors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de Finstitution et le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits diintéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références

ou avis emis et d'entrainer 'annulation de Ia décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disposltions de 1a ol 1° 7817 du & Janvier 1878 modifige relative & I'informatique, aux fichiers et aux lbertés, vous disposez
d'un drolt d*acces et de rectification des donndes vous concernant Vous pouvez exercer ce droft en envoyant un meél & 'adresse suivante : xooo

Le present formulaire sera publié sur le site de Finstitution ol des institulions mentionnées dans Ja déclaration oy sur ls sita du ministare

charnd As ln santé

e go O g

s



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité Ibérale

- - ) . Dabut Fin
Activité Lieu d'exercice
(mols/apnée} (mols/snnge)
///p
o""”"‘
/ J
Rautre (activité bénevale, retraité...)
. . . ’ Début Fin
F Activiid Lieu dexercice (mois/anne) (mois/annes) 1
()7
x(‘\ Cea )F "
O Actlvits salarida
Remplir le lableau ci-dessous
. , Foriction occupée dans Début Fin
Enployeur principal Adresse de 'employeur l'organisme (mois/année) | (rols/ennde;




1.2.  Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

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

0 Activité libé&rale

Début Fin

Activilé Lieu d'exercice (mois/annas) (mols/annise)
o

]

-
L

O Autre (activité bénévole, reraité, )

- . " . ebut Fin
Activite Lieu dexercice /ﬁmnee) (mols/annés)
~ -

L—

O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

M. . Fonction occupée L Dabut Fi
Employeur principat Adresse de 'employeur dans W— {moisrannss) | gmox s/;gnde)
//
~=/‘/
/“P

L j




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un_organisme
ublic ou privé dont I'activité, les techniques ou roduits entrent dans le cham de
compétence, en matiére de sants ubligue et de sécurité sanitaire. de Porganisme ou de
Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemds los etablissements da santd, les antreprises ef les Organismas de conseil, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

“ﬁ\de n'al pas de lien d'intérét 2 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 an nées précédentes :

Rémunération
Début Fin

Organisme
(mols/année) {mois/année)

(sociéte, stablissement, association) Fonction eccupéa dans Forganisme

(montant & porfer
au fableau A, 1}

1 Aucune

0O Au déclarani

O Aun
organisme
dont vous étre

membre ou ,//
salarig
(précisen) e

— l_;__ L__i;

Ausune |

O Aun |
| crganisme [
| dont vous étre |
membre ou
salarié
| (préciser)

S VAR v T W
. | O Autune | | 4]
| |'

|

|

G
| 01 Au déclarant
|

0 Au déclarant | |

O Aun
[ organisme | |
| dont vous étre |
| rembre ou | |
salarié |
{préciser) | |



2.2, Vous exercez ou vous AVeZ exerceé une activité de consultant, de conseil ou dexpertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et

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

! peut s'agir notamment d'une activits ds conseil ou dg représentation, de ia participation 8 un groups de travail, d'une activitg d'audit, de ia
rédaction darticles cu de rapports d'sxpertise.

Dcde nal pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrlgue

Actuellement et aw cours des 5§ années précédentes :

Reémunération

QOrganisme , : Début Fin
{socidts, établissement, associalion) Fonctlon ocelpée dans forganisme (montant A porter au {mols/annge) {rmols/annds)

tableau A.2)

0O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

B8 A'un organisme
denf vous 8tre
membre ou
saiarig
(préciser)

0O Aucune

O Au déclarant

L1 A un organisme
dont vous etre
mermbre oy
salarjé
(préciser)

0 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des_travaux scientifiques st études pour des
crganismes publics etfou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l’instance collégiale, objet de Ia

déclaration

Doivent &lre menticnnées les parlicipalions & des travaux sclentifigues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
clinigues, d'¢tudes epidémiologiques, d'¢tudes médice-£conomiques, d'études observafionnelles sur les pratiques et prescriptions, eic.

"(Je n'al pas de llen d'intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et aur cours des 5 années précédentes :

Orgapieme Domaine et | Nom du produit _ Siessais ou &tudes Rémunération .
{sociéts, Type de de santé ou du | Cfinigues cu pré-cliniques Début Fin
établissement, travaux et tmitd . (montant & porter | {meisfanngs) | (mois/annés)
association) sujet fras précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
O Etude menocentrique
[ Etude multicentrigue 0O Aun
organlsme
Votre rdle : dont vous
O Investigateur principal &les membre
J Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentatedr princlpal {préciser)
O Co-investigateur
0O Expérmentatelr non princpal
O Aucune
Type d'étude : 3 Au déclarant
2 Etude monacentrique
0O Etude multicentrique 0 Auwn .
organisme
Volre réle : dont vous
O Investigateur principal &les membre
O Investigateur cooronnaleur ou salarié
[ Expérmentateur principal {préciser)
OCo-nvestgateur |
03 Expérimentatewr non princpal
0 Aucune
Type d'étude : [0 Au déclarant
[1 Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun
oIganisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal 2les membre
O Investigateur coordonnateur ou salaré
[0 Expénimentateur principal (préciser)

0J Co-investigateur

O Expérimentatetr non principal
3 Aucune

Type d'élude : O Au déctarant
D Elude monocentrigue
0O Etude multicentrique O Aun

organisme
Volre 7bls : dont vous
O Investigateur principal &ies membre
O Investigateur coordonnateur ou salarig
0O Expérimentateur principal {préciser)

[ Co-Investigateur

O Expérimentateur non princpal




santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de {'insfance collégiale, objet de la
déclaration

;R’Je n'al pas de lien d’intérat 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

’ Prise en
charge Rémunération

Dmi':{:;gsiiv?;m Lieu et intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
(sociéié, association) la réunion Nom du produit visé de {montant & porter | (mois/annde) | (molsrannds)
déplace- air tableau A.4)
ment
0O Aucune

L] Au déclarant

O Aun
o Dui organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
(préciser)

, 3 Aucune
0 Au déclarant

O Aun
o O organisme
dont vous
gtes membre
© Non ou salaria
(préciser)

00 Aucune
O Au déclarant

0O Aun

o Out organisme
dont vous
&tes membre
0 Nen ou salaria
(préciser)

r 0O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Qui organlsme
dont vous
&les membre
o Non ou salarig
{préciser)




2.5. Vous é&fes inventeur etiou détenteur d'un brevet cu d’un prod uit, procédé ou toute auire
forme de proprists inteliectuelie non brevetée en relation avec le champ de tompsétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme oy de linstance
collégiale, objet de 13 déclaration

KJe n’al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

g . Rémunération
Nature de raclivité et Struclure qui met & Perception Dabul Fin

nom d; brevet, disposition le brevet, intérassement (montant 4 porier au | (mois/annee) | mois/annse)
produit, .. produit... tableau A 5)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A ¢n organisme
dont vous Btes
membre ou
salarié
(préciser)

—_— ]

o Cui Aucune

Au déclarant
© Nen

89 0 o

A un organisine
dont vous dles
membre ou
salanié
{préciser)

o Oui O Aucune

o Non [J Au déclarant
O A un organlsme
dont vous &tes
membre oy
salarié
{préciser}

o Cul O Aucune

o Non 0 Au déclarant

¥ A un organisme
dant vous &tes
membre ou
salaré
{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 publigue et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conirats peur éludes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéralres, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés jes présidents, trésoriars el membres des bureaux ef conseils d'administration

')l(fJe n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
Y

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{muols/annéa) {mols/année)

Struclure ef activité bénéficiaires du

financement Organisme 4 bu! [ucralif financeur )

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et ie montant
verse par le financeur sont & porter au tableau B.4



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont Fobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

‘KJB n‘al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valsurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déclarés les intéréls dans une enltreprise ou un secleur concems, une de ses filiales ou une socidlé dont elie détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et aftendue. If est demands dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, fe lype et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement sn produils collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ja personne ne conlrdle ni Ja gestion, ni fa composition —
sont exclus de la déclaralion) .

Structure concernée Type d'investissement {*)

(") i.e % 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 I'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 sonf -+
- le conjoint fgpoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)]. parenis {pére et meére) et enfants de ce dernier
B fes enfants
- les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &ire renseignée sf le déclarani a cennaissance des acliviiés de ses proches parents,

?lé r'al pas de len d'intérét & déclarer dans cette rubrigque

Y

Actuellement ou, siles activités sont connues, au cours des 5 années précédentes -

Crganismes concernés

Prochie(s) parent(s) ayant un lien avec les
arganismes suivants |

(Le tien de parenté est 4 indiquer au tableau D)




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés 3j Ia
connaissance de I'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
KJ& n'ai pas de lien d'Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concerné (Le mentanl des sommes pergues est 4 porier au iableau E.1)

| | |

Commentaires Année de | Année de
début fin
r 1

—
I

|
L
|

| L__|!
|

7. Si vous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case N
et signez en derniére page

Article L.~1454-2 du code de la santé publigue
« Esl puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les personnes mentionnées au i et li de 'article L. 1451-1 et & Farticle 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 fournir ure information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Element ou fait concerng precisez e cas échéant
les sommes pergues

Fait & CQQ/.,\ —

e 1 (6] s s =

Pt

]

Signature obiigatoire
{mention non rendue publigue}

Les Informations recueillles seront Informatisées et votrp déclaration (a Vexception des Informations relatives aux montants déclarés et & I'entlté des
prochies) sera publiée surle site Internet de +, | rerees ooy responsable du traftement ayant pour finalRté ja prévention des confllts d’intéréts en confrontant
les llens déclarés aux objectifs de la missfon envisagée au sein de [+,

Conformiément aux dispositions de la kol n* 7847 dy 8 Janvier 1978 modifize relative & Finformatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez d'un droit
d’accés et de rectification des données vous concemnant, Vous pouvez exercer ep drolt & envoyant un mél 3 Yadresse sufvante : xxxxx




