ANNEXE
a arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publiqu

document-type de la déclaration publigue d’intéréts

Je soussigné(e)....... )\)\B\L‘\)\%“L

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 organisme au sein duquel f'exerce mes fonctions ou de Pinstance
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

les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

¥ d’agent de [nom de I'institution] Aos. Qﬁm\’k&. \%\ﬁ?‘\&'—\&)&x 6\‘1- “W\QK\NN\M
D YN gon \eo TR

[1 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] :........ooo

[T de personne invitée a apporter mon expertiSe & ...

(Jautre : préciser. ..o

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

i vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une reunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur designé au sein de Pinstitution et le 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 diregularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annuiation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cefle délibération.

Conformément aux dispositions de {a loi n° 78-17 du 6 lanvier 1978 modifiée relative a Vinformatique, aux flehlers et aux Hibertés, vous disposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous coneernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Madresse sulvante - xxooex

Le present formulaire sera publié sur le site de I'institution ou des institutions mentionnées dans ia déclaration el/ou sur le ste du ministare
chaigs de ja santé




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

OO Activité [ibérals

r o . Début Fin
Activite Lieu d'exercice {mols/annég) (mols/ennge)
_
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. . . . Deébut Fin j
Activité Lieu d'exercice {mois/annds) {mois/annés)
Qél Actlvité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
- . l Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur lorganisme {mois/année) | (molsranne)
~ T & ) T ]
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1.2, Vos activités exercées 3 titre principal au cours des 5 derniéres années

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

O Activité [ibérale

. L . Début Fin
Activité Lieu d'exercice {mols/année) (malsfannee)
O Autre (activite bénévole, retraits...}
- : . . Début Fin T
Activité Lisu d'exercice (moisannde) (molsannés)
- — 1
‘ﬁ\Activité salarige
Remplir [e tableau ci-dessous
Emplecyeur principal Adresse de lemployeur Fontilon cocupcs DébUt i j
P ploy dans lorganisme | (molvannée) | (mors/annee)
Q&!\\\J&\\\\WQ\\W\&)\ AN A o o ol
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous_participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme
ublic ou privé dont I'activité, les techni roduits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
instance collégiale, objet de la déclaration

————

Sonl notamment concenés les étabiissements dea sanlé, les entreprises et les organismes de consefl, les organismes professionnels
(socidtés savanles, réseaux de sanlé, CNPS}, les associations de patients.

é;!e n'al pas de lien d*intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération I

Qrganisme ’ . \ . Début Fin
(sociéts, étabiissement, association) Fonction occupée dans l'organisme {mortan! & porer | (mofsEnnée) | fmols/snnes)

au lableau A.1)

[J Aucune
i1 Au déclarant

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

O Aucuna
O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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




2.2.  Vous exercez ou vous averz exercé une activité de consultant, de conseil ou dexpertise

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

de securité sanitaire, de Yorganisme ou de I'instance collégiale, objet de 1a déclaration

i peut s'agir nolamment d'une activité de consell ou de représentation, de la panticipation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de ls
rédaction d'articles ou de rapporls d'expertise.

Dé.le n'al pas de {ien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueiiement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme . . Débui Fin
(societé, élablissement, association) Fonatlon oceLipés dans l'organisme {montard & porter au (mols/annés] fmols/année)
tableau A,2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
1 Au déclarant

& A'un crganisme
dont vous étre
membre ou
sajarié
(préciser)

O Aucune
[0 Au déclarant

[ A un crganisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tre
membre cu
salarié
{préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
erganismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanjtaire, de I'organisme ou de Pinstance collégiale, obiet de la

déclaration

Doivent eire mentfionnées les pariicipations 4 des {ravaux scientifigues, netamment la réalisation d'essais ou d'éludes cliniques ou pré-
clinigues, d'¢tudes épidémiologigues, d'études médico-ésonomiques, d'études observationnelles sur les prafiques et prescriptions, ete.

w.%Je n'al pas de llen d'intérdt 3 déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produt | St essals ou éludes Rémunération .
{soCiots, Tyne de de santé ou dy | cinlques ou pré-clinigues : Début Fin
établissement, trm'aux et fraile ) {montant & porler | (moisfennés} | (mois/annge)
association) sujet trar précisez : au tableau A.3)
0O Aucune
Type d'élude : [ Au déctarant
[1 Efude monocentrique
0 Etude multicentrigue O Aun
crganisme
Votre rble : dont vous
0O Investigateur principal 8tes membre
O Invesligateur coordonnateur ou salarié
[T Expérimentateur princlpal {préciser)
0O Co-nvestigateor |
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
O Etude menocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
O Investipateur prncipal &tes membre
1 Investigater coordonnateur ou salarié
! O Expérimentateur principal (précisen)
} 0O Co-investigateur
| O Expérimentatour non principal
0O Aucune
Type d'étude ; O Au déclarant
[ Etude menocentrique
O Etude multicentrique O Aun
arganisme
Votre réls ; dont vous
O Investigateur principal Etes membre
O Investgatelsr coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principat (préciser)
O Co-investigateer
O Expérimentatewr non prindpal
0 Auvcune
Type d'étude : O Au déclzrant
01 Etude monocentrique
0 Etude multicentrique 0 Aun
organismea
Yotre réle : dont vous
DO Investigateur principal &les membre
! Investigateur coardannaieur ou salané
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur e

O Expérimentatieur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés conférences
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financigrement
ar des entreprises pu organismes privés entrant dans le champ de compétence. en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance coliégiale, objet de Ia

déclaration

Q%Je n’al pas de lien d’Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
; charge Rémunération
o E{:Eﬁgﬁiﬁ; nt | Hevetintitule de | Sujet de lntervention, le | ges frais Début Fin
(Sorc?iété associafion) la reunion Nom du produit visé de (monlant & porter | (mols/snnée} | {mois/annde)
) géplace- au tableau A.4)

ment

O Aucune

I Au déclarant

O Aun

o Ouj arganisme
dant vous
&ies membre
o Hon ou salarig
(préciser}

O Aucune

00 Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
&tes membre
© Nen ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
© Non oy salarlé
{préciser)

00 Aucune
O Au déclarant

I Aun

o Ouj organisme
dont vous
&tes membre
o Nen ou salarg
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriéteé intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de corm gtence
en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de I'instance
collégiale, objet de 1a déciaration

&Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

e . Rémunération
Nature de l'aciivité et Struclure qui met & Perceplion Début Fin

nom du t?reve!, disposition !e bravet, inléressement (montant & porter au | (mois/année) {mois/annds)
praduit... produtt... tableat A.5)

o Oui [J Aucune _T

5 G O Au déclarant

O A un organisme
donl vous &les
membre ou
salarié
(préciser)

o OQui [ Aucune

o Non O Au déclarant

O A un orpanisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Ouf O Aucune

o Non O Au déctarant

O Aun organlsme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{précisar)

o Oui [J Aucune

o Non O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
seécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type ds versement peut prendre la forme de subventions ou contrats peur éludes ou recherches, beurses ou parrainage, versements en

nature ou numéralres, matériels, taxes d'apprentissage..,
Sonl notamment concernés las présidents, tiésoriars et membres des bureaux el conseils d’administration

Qi\:je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activiié bénéficiaires du . . - Début Fin
financement Crganisme & but lucratif financeur () (mols/anniés) (moisiannéa)

("} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par ie financeur sont a porter au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet

o

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

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

Actueilement :

Tout intéréf financier: valeurs mobilidres cotées ou non
doivent éire déclarés les intéréls dans une entreptise ou
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate ot atiendue. Il est demandé d'indlquer la nom de I'élablissem
organisme, le lype et la qualité des valsurs ou pourcentage du capital délenu,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gastion, ni fa compasition —

sont exclus de la déclaration)

, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs finenciers en fonds propres ;|
Ln secleur concernd, une de ses flliales ou une sociéts dont elle détient une partie
ent, enlreprise ou

Structure concernée Type d'investissement (*)

(") Le % de Finvestissement dans le capitai de la structure et le moniant detenu sont & porter au tableau C.1



€. 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 sécurijté sanitaire, de I'organisme, objet de
la déclaration

Les perscnnes concemées soni -
- fe conjoint f4poux (se) ou coneubin(e} ou pacséfe)] parents (pém et mere) et enfants de ce dernier
- les enfanis
- fes parents (pére et mére}

Cefle rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents.

[.3 h
\)%Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans catte rubrlque

Actuellement ou, siles actlvités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s} ayant un lien avec les
organismes sujvants |

(Le lien de parenté es! & Indiquer au tableau D)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
QQJe n'al pas de lien d'Intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueilement, au cours des 5 années précédentes:

Elément ou fait concerné

Commentaires
{Le montanl des sommes pergues est 3 porler au fableau E. 1)

Annege de
début

Année de
fin

]

7.  3ivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case :

et signez en derniére page

Avriicle L.-1454-2 du code de !a santé publique

« Est puni de 30 000 eurcs d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 14571-1 et & l'article 1.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arficle, d'établir ou de modifier une déclzration
dlintéréts afin d’actualiser les deonnées qui v figurent ou de fournir une information mensongére qui pore atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerné precisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & ko.\q*«\

le 3.Q%F QQAT

Signalure obligatoire
(mention non rendue publique)

Les Infermations recuelllies seront informatisées et votre déclaration (a I'exception des Informations relatives aux montanis déclarés et 4 I'ldentité des
prochas) sera publide sur le sits Intemet de =, | reve est responsable du tratement ayant pour finallté Ja prévention des conflits d'intéréts en confrontant
les llens déclards aux objectifs de 1a mission envisagée au seln de [,

Conformiémant aux dispositions de [a tof n° 78-17 du 6 Janvier 1878 modlfiée relative & Pinformatique, aux fichlers et aux lbertds, vous dlsposer d'un droit
d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ca drott en envoyant un mél a I'adresse sulvante @ xxoox



