‘ ANNEXE
a l'arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de [a santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(pf ~G:> v Q"?’Z—t\f)f\.’ -)D‘EQVQ/\ !

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, dire
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, av
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et |
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et
- sécurité sanitaire, de PForganisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce m
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission{s}
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je su
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou orgamsmes de consdil
intervenant dans Ies mémes secteurs.

ct

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fdit
" pour les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et a I'article L. 1452-3 d'ometin
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier u
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une informati
mensongeére qui porte atteinte & |a sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées)

de membre ou conseil d'une Instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'lfn
groupe de travail au sein de [nom de I'institution] : {préciser I'intitulé)

de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser }e

thémefintitulé de la mission d’'expertise) Mﬁm )
autre : (premser%&&(‘)\m R‘g‘#@
Soum) Vinea de Gl

J'indique mon numérc RPPS (repertmre partaga des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de sante :

Je m'engage a actualiser ma DPl 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. Bn
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m*appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je su
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemb
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de ce
réunion ou avec ma participation & cefte expertise. En cas d’incompatibilité, [l
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution e, le cas échéarg,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence egt
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou av
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date6l‘q~ ILOZ\

Conformément aux disposilions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifidée relative a__l'in!onnatique. aux fichiers el aux libertés, VOF

disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél
l'adrasse suivante : o0

Les informations recusillies seront informatisées et volre déclaration (4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publise spr
le site intemet de ****. L'***** est responsable du trallement ayant pour finalilé la prévention des conflits d'intéréis en confronlantm's
liens déclarés aux objectils de la mission envisagée au sein de I"***, f




1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s} ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, 3 temps plein ou a temps partiel

O Activité{s) salariée(s)
IlemAcII;e Z?.rer‘grlieu Fonction Spécialité ou Début Fin-
Employeur(s) principal{aux) d'pexgrc!ce e occupée dans | discipline, le | (ourffacultatif) | (ourffacultatif)f
‘ dll’féranl' l'organisme cas échéant | /mols/apnée) | mois/année)
O Actlvité libérale
. - Début Fin
Activité Lieu d'exerclce Spécialilé ot discipline, | Gourffacuitatity | Gour(facuttatiyy
moisfannée) mois/année)
| - Qe
%Mo %aaﬁ Soud 0
1 Autre (activité bénévole, retraité._.)
: : Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our({facultatif)/ | (jour(facuitatif)/
mois/année) mois/année)




