








T Aucune

1 Au déclarant

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

7 Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

7 Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
8tes membre ou salarié
(préciser)

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé ume activité de consultant, de conseil ou
d'expertise auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de I' organzsme ou de l'instance collégiale

objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la
participation a un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la rédaction d'articles ou

de rapports d'expertise.

v‘J\Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
assocnatlon)

FONCTION
OCCUPEE
dans
'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

7 Aucune

7t Au déclarant

7 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) .

DEBUT

|(mois/année)

FIN
(mois/année)

7t Aucune

T Au déclarant

7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

7 Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

T Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour
des organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale
objet de la déclaration ‘

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la
réalisation d'essais -ou d'études cliniques ou précliniques, d'études épidémiologiques,
d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions, etc. ‘

We n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME | DOMAINE NOM SI ESSAIS OU ETUDES [REMUNERATION .
(société, et du produit . . P s DEBUT FIN
établissement type de de santé ou cliniques ou précliniques | (montant A porter (mois/année) (mois/année)
assoziationn) , t::vaux du sujet traité préciser au tableau A.3) ’
T Type d'étude :

nEtude mgono centrique
nEtude multicentrique
Votre role :

nlnvestigateur principal
nlnvestigateur '
coordonnateur
nExpérimentateur principal
nCo-investigateur
nExpérimentateur non
principal

TTAucune

mAu déclarant

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

Type d'étude :
nEtude mono centrique
nEtude multicentrique

. |Votre role :

nlnvestigateur principal
nlnvestigateur
coordonnateur
nExpérimentateur principal

mAucune

mAu déclarant

A un organisme
dont vous €tes
membre ou salarié

‘|nEtude mono centrique

nEtude multicentrique
Votre role : ’
ninvestigateur principal
ninvestigateur '

coordonnateur

. . réciser

nCo-investigateur ® )

nExpérimentateur non .

principal

Type d'étude : -
P mAucune

mAu déclarant

7TA un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)







0 A un organisme dont
vous étes membre ou

- |salarié (préciser)

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute
autre forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou
de l'instance collégiale objet de la déclaration

W e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

NATURE
DE STRUCTUR - -
L'ACTIVIT | E QUIMET |PERCEPTIO REMUN;IE RATIO DEBUT FIN
E a disposition N . (mois/année |(mois/année
. (montant a porter
et nom du le brevet, |intéressement . ) )
. au tableau A. 5)
brevet, produit...
produit...
o Aucune

0 Au déclarant

0 Oui o A un organisme dont
o Non vous €tes membre ou
salarié (préciser)
0 Aucune
o Au déclarant
o Oui o A un organisme dont
o Non vous €tes membre ou
salarié (préciser)
o Aucune
o Au déclarant
o Oui 0 A un organisme dont
o Non vous étes membre ou
salarié (préciser)
o Aucune
o Au déclarant
o Oui 0 A un organisme dont
o Non vous &tes 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 l'objet social entre dans le
champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour ¢tudes ou
recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou numéraires, matériels,
taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et
conseils d'administration. '






6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de
I'organisme objet de la déclaration '

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document type.
Q(J e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

" COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT (le montant des sommes AN(iEE ANNEE
CONCERNE percues début de fin

‘est a porter au tableau E.1)

|
(
-

B

|

|
- -
B B

7. Si vous 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 aux I et 11
de l'article 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 déclaration d'intéréts afin
d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongere qui
porte atteinte a la sincérité de la déclaration. "

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.

[ORGANISME [MONTANT PERCU

L







des financements par rapport

au budget de fonctionnement

de la structure et montant
versé par le financeur

| B
| B
J |
| |
| |

Tableau C.1.

POURCENTAGE
de l'investissement

STRUCTURE" dans le capital

de la structure

et montant détenu

| |

| |

| |

| |

[ |

Tableau D.1.
SALARIAT ACTIOI;NARIA
Fonction et
_ position
dans la
structure
. (indiquer, le Montant Liende| Début Fin
Organism Ly . . . . .
o cas échéant, | si>5000 euros |parent |(mois/année |(mois/année
s'il s'agit d'un |ou S % du capital é ) )
poste
a
responsabilité
)

S N A







