Déclaration d’intérét
Je soussigné Fabien SCHILZ ... ...

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 le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme au
sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Finstance collégiale, la commission, le
conseil, le groupe de travail, dont je suis 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 :
X d'agent de I'Autorité de s{reté nucléaire (ASN)

[J 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 I’Autorité de sireté nucléaire 1.

L3 de personne invitée & apporter mon @XpPertiSe A ...

I L g o o2 =T O OO

Je m’engage a actualiser ma DP! dés gu’une modification intervient concernant ces
liens ou que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans
maodification.

Fait a Montrouge ... e 13 fevrier 2014

Les dispositions introduites dans le code de la santé publique par le décret n°2012-745 du 9 mai
2012 relfatif a la déclaration publique dlintéréts et & la transparence en matisre de santé publique
et de sécurité sanitaire prévoient, pour 'ASN, que les intéréts & déclarer sont ceux entrant dans
le champ de compétence de l'Autorité « en matiére de sécurité des produits de santé ».

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts
que vous avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelie sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné
au sein de l'institution 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 d'irrégularité les
décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et d'entrainer Fannulation de
la decision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au vu de cette délibération.




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actueliement

[] Activité libérale

- . . . Début Fin
Activité Lieu d’'exercice (moistannée) (mois/annés)
1 Autre (activité bénévole, retraite..)
s . . : Bébut Fin
Activité Lieu d'exercice (mofs/année) (mois/annés}
O Activité salariée
Remplir le iableau ci-dessous
- N Fonction occupée dans Déhut Fin
Employeur principal Adresse de Femployeur Porganisme (mols/arinés) | (moistannés)
15. rue Louis Lejeune Directeur des déchets, Octobre
Autorité de sireté nucléaire C870013 ~ 92541 Monirouge des installations de 2013 En cours
Cedex recherche et du cycle




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

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

0] Activité libérate

. . \ ; Début Fin
Activite Lisu d'exercice (mois/année) (mois/annie)

£] Autre (activité bénévole, retraité. ..

s . ) . Dabut Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/annse) (mois/arings)

1 Activité salariée

Rempilir le tableau ci-dessous
Employeur principal Fonction ocoupte Début Fin

Adresse de 'employeur

dans 'organisme {mais/année}

{moisfannde)

. . . 139, rue de Bercy Ingérieur-Eldve au
Ministére de I'industrie PARIS Corps des Mines 09/2007 08/2010
Autorité de soreté nucléaire 15, rue Louis Lejeune ©S70013 | Chef de ladivision | (00000 | 60043

- 92541 Monifrouge Cedex d'Oridans




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un

organisme public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans
le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,

de l'organisme ou de 'instance collégiale {**), objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, fes enfreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(sociétds savantes, résenux de santé, CNPS), les assaciations de patients,

¥ Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cetie rubrigae

Actueliement ou an cours des 5 années précédentes :

Organisme
(socidté, dlablissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

{montant & porter
au tableat: A1)

Début

(moisfannée)

Fir
(moisfannée}

O Aucune
3 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

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

I Aucune
3 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous éire
membre ou
satarié
(préciser)

{**} Champ de compétence concermné pour FASN : la sécurité des produits de santé.




lvité de consuliant, de conseil ou

2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une act
S e B AR LA L2 A A AT A A2 A L

d’expertise auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére

de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale

(**), objet de ia déclaration

1 peat s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la parficipation & un groupe de travail, d’une activité d'andit,
de la rédaction d’articles ou de rapports d'expertise.

v Je n’ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(socisté, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

{montant & porter au

tableau A.2}

Debut
{moisfannde}

Fin
{mois/année}

O Aucune
O Au déclarant

3 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

Aucune

1 Au déclarant

A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarié
{préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

I Aucune

Au déclarant

A un organisme
dont vous &fre
membre ou
salarié
{préciser)

{**) Champ de compétence concerné pour FASN : la sécurité des produits de santé.




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifigues et études pour
des organismes publics et/ou prives entrant dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance

collégiale(**) , objet de la déclaration

Boivent &tre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la realisation d’essais ou d’éludes cliniques
ou pré-chiniques, d'éludes épidémivlogiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et
prescriptions, etc.

v Je nai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Organ@me Domaine et Nom du produit ) $i essails ou études Rémungration | X
{sociéte, Type de de santéou du | cliniques ou pré-clinigues : . t  Début Fin
établissement, t ot frait {montant & porter | smois/annde) | (mois/annéa}
association} Tavaux sujel araie précisez : au tableau A3} |

0 Aucune
Type d'éfudse : O Au déclarant

1 Etude monocentrigue

) " O Aun
1 Etude multicentrigue organisme
Votre réle : dont vous
2 Investigateur principal Sle:ar;i::’:bre
3 investigateur cocrdonnatewur (préciser)

L3 Expérimentateur principal
[} Co-Investigateur
3 Expérimeriatewr non principal

0O Aucune
Type d'étude : [1 Au déclarant
1 Etude monocentrique
[} Etude multicentrique o )grlgjgnisme
Votre rble : dont vous

&tas membre
ou salarié
{préciser)

[J Investigateur principat

3 Investigateur coordonnatewr
O Expérmantateur principal
[3 Co-investigateur

[0 Expérimentateur non principal
O Aucune

Type d'étude : 13 Au déctarant
1 Etude monocentrigue

h ) O Aun
£1 Elude multicentrique organisme
Votre réle : dont vous
1 Investigateur principat gzezargiﬁbra
T Investigateur coordonnateur (or éciselr)

1 Expérimentateur principal
3 Co-investigateur
L} Expérimentatetr non princpal

B Aucune
Type d'étude : E1 Au déclarant
1 Etude monocentrique

N . 0O Aun
3 Etude multicentriue organisme
Votre rdle : dontvous |
I Investigateur principal 8tos rlmi;gbre i
[ nvestigateur coomrdonnateur ou sala
(préciser)

0 Expérimentatewr principal
{1 Co-investigateur
[ Bxpermentateur non prncipal

(**) Champ de compétence concerné pour FASN : la sécurlté des produits de santé.



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congqres,

conférences, collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou
soutenus financierement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire. de

Forganisme ou de Pinstance coliégiale {**), obiet de la déclaration

¥ Je wai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise an

i charge Rémunération
Orgir:;;?]?izw?;m Lieu el intitulé de | Sujet de Fintervention, le | des frais Début Fin
p N la réunion Norm du produit visé de {montant & porter | (mois/annés) | (mois/année;
{société, association) P déplace. | autableauAs)

ment

3 Aucune
1 Au déclarant

0 Aun
organisme

o Qui dont vous

étes membre

o Non ou salarié

{préciser)

O Aucune
1 Au daclarant

0 Aun
organisme
o Oui dont vous
étes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
IO Au déctarant

0 Aun
organisme

o Cul dont vous

étes membre

© Non ou salarié

(préciser)

B Aucune
3 Au déclarant

0O Aun
organisme
o Qui dont vous
éles membre
o Nan ou salarié
{préciser)

(*) Champ de compétence concerné pour I'ASN : la sécurité des produits de santé.



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

Porganisme ou de l'instance collégiale (**), objet de la déclaration

¥ Jen’ai pas de lien d’intérét & déclarer dans celte rubrique

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit. ..

Structure qui met &
disposition le brevet,
produit...

Perception
Intéressement

Rémuneration

(montant & porter au
tabieau A.5)

Début

{moisfanniés)

Fin

| (mois/année)

Oui

Non

0O Aucune
[ Au déclarant

O A unorganisme |

dont vous éles
membye ou
salarié
(préciser)

Oui

Noan

3 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme |

dont vous étes

membre ou
satarié
(préciser)

o Qui

o Non

3 Aucune
[3 Au déclarant

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

o Oui

o Non

O Aucune
[3 Au déclarant

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

(**y Champ de compétence concerné pour FASN : |a sécurité des produits de santé.




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
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme {*), objet de la
déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versemsnts en nature ou numéraives, matériels, taxes ¢'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d’administration

+ Je n’ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrigue

Actueilement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

{moisfannee) {moisfannée)

Structure et activité bénéficiaires du

financement Organisme & but lucratif financeur {*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont a porter au tableau B.1

("} Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé.



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

¥ Je n'ai pas de lien 4 intéeét A déclarer dans cette rubrique

ActueHement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’aures avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle dérient
une partie du capital dans la limite de votre connaissance immddiate et agtendue. Il est demandé d’indiguer le nom de Iétablissement,
entreprise ou organisme, le type et la qualité des valenrs ou pourcentage du capital détenu,

(Les fonds dinvesiissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont fa personne ne contrdle ni la gestion, nf fa

composition — sonf exclus de la déciaration)

Structure concernée Type d'investissement (*)

{* Le % de Vinvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au
tableau C.1

(**) Charmp de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé.



3. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers
dans toute structure dont P’objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
de Porganisme (), objet de la déclaration

Les personnes concemeées sont ;
- le conjoint fépoux {se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére et mers} s enfants de ce dernier
les enfants
les parents {pere et mére)

Cette rubrigue doit 8tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
¥ Je r’ai pas de lien d’intérét 2 déclarer dans cette rubrigque

Actuellement ou, si les activités sont conmues, au cours des 5 anndes précédentes

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants

{Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

(™} Champ de compétence concerné pour 'ASN : la sécurité des produits de santé.



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 Porganisme au présent document-type

v Ie ’ai pas de lien d”intérét 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Annéade | Annéede

Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Si vous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la
case [ x
et signez en derniere 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 au | et Il de Farticle L. 1451-1 et &
Farticle L. 1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d’établir ou de modifier
une déclaration d'intéréts afin d'actusliser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére

qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration »,



