ANNEXE
a l'arrété prévu a article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de Ia déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e).......... ¥ TSN OV ,.T?;X&.ﬁ,wm......‘?:%&m%m .....................................

Reconnais avoir pris connaissance de obligation de déclarer tout fien d’intéréts, direct
cu par personne interposée, que {'ai ou ai eu au cours des cing 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 j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstanceldes instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquei/desquels je suis
invité{e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans los mémes secteurs.

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 ll de Particle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir.ou de modifier une
declaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porie atieinte a la sincérité de la deéclaration, »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibies) :

[] d'agent de [ ‘insgitution] : (préci i Duedesin el e o
. nom de E;,ns\t\ttutson} : (préciser les f%itions peccupees). LSRR, WG, i 0
B T IS PO
[1 de membre*ou conseil d'une instance coliégiale, d'une commission, dibn comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser PFINtEUIE) ..........ooeee e

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

B de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
themefintitulé de la mission d'expertise) la filiére OSCAR pour I'élaboration du PNDS pour les
syndromes d'Ehlers-Danlos non vasculaires

O autre 1 (Préciser) ..o B TPV UTIURTROTOIN e

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé ;| A DQRRR[G AN a0

Je m’engage a actualiser ma DP! & chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e} de vérifier ma DPI au minimum annueilement.

it m’appartient, a réception soit de 'ordre du jour de chague réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si Pensembie
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 'interlocuteur désigné au sein de Vinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptibie d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : -~ ﬁb\\z‘f&@ﬁ\ Y

Conformément aux dispositions de la loi p° 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée relative a Finformatigue, aux fichiers et aux liventés, vous
disposez d'un droft d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envovant un mél a
fadresse suivante ; xo

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 'exception des menticns non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de ****, L"™**~** est responsable du traitemant ayant pour finalité ia prévention des conflits dlintéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sain de ™,




1.

des 5 derniéres années, & temps plein ou & temps partiel

Activité(s) principaie(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actueliement et au cours

Tictivitd(s) salariée(s)
E’emA?;ezzﬁr :fléeu Fongction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d'gxeyrcica i ocoupée dans | discipline, le | Jour(facultatl) | (jour{facultatif)/
N 'organisme cas echéant | /mois/année) moisfannée)
différent
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O3 Activité libérale
i N Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spec':;ag{aescz:gés:ﬁlme, fourffaculiatif)/ | (our(facultatif)/
mois/année)} mvisfannés)
T3 Autre (activité bénévale, retraité...}
Début Fin
Activité Lisu d'exercice, ie cas échéant | four(facultatif)/ | (jour(facultatif)/
moisfannés} mois/année)




