Déclaration d’intérét

Je soussigné(e) Jéréme GOELLNER

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 I'organisme au
sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance 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 :

X d’agent de I'Autorité de sireté 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 slireté nucléaire :......................

L) g8 pensonne Invitae. i Appomer Mon BRI Ee R o i st

B T T T B R B v

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

Fait a Paris, le 26 septembre 2016

Les dispositions introduites dans le code de |a santé publique par le décret n® 2012-745 du 9 mai
2012 relatif & la déclaration publique d'intéréts et a la transparence en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire prévolent, pour 'ASN, que les intéréts & déclarer sont ceux entrant dans
le champ de compétence de ['Autorité « en matiére de sécurité des produits de santé »,

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, 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 l'interlocuteur 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 I'annulation de
la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au vu de cette délibération.




1. Votre activité principale

1.1. Votr

O Activité libérale

Xercé tuell

. Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (o)
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
' Début Fin
Activité Lisu d'exercice (mols/aanée) (moRabe)
X Activité salariée
Ramplir 16 tableau ci-dessous
; Fonclion occupée dans | Début Fi
Empl incl n
mplayeur principal Adresse de I'employeur lorganisme (ma{n.;ann&e imekande)
DRIEE
Ministére de I'Envirennement 10 rue Crillon Directeur 04/2016

75 004 Paris




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

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

[ Activité libérale

Activité Lieu d'exercice i 33:"';‘?5” (mmﬂ?m o
[ Autre (activité bénévole, retraité...)
. Début Fin
Aclivita Lieu d'exercice (moiz/annde) (moig/annda)
X Activité salariée
Remplir la tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur E:R:':%?g":rﬁ:ﬁ,‘? (mgj;%” (m w;:;'m o
Chef du service
Ministére de I'Ecolagie des risques 10/2008 04/2016

technologigues




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un

maﬂummua&mu tachmques ou nrodultmmmm

amp de compétence, en ma

_I_Q[g_a_u_gme ou de lI'instance olléglalg ( ), ng]; ge la déclaration

Sont notament concernds les établissements de santd, les entreprises ef les orgmmismes de consell, les arganismes professtoinels
(sociiétds savantes, réseaix de santé, CNPS), les assoctations de patients,

X Je n'ni pas de lien dintérét i déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémundralion

Début Fin

(montant & portar {mois/annéa) (mols/annde)
au tableau A1)

Qrganisma

(socléié, établissement, association) Fonclion occupée dans 'organisme

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous étre
meambre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membra ou
salarié
(préciser)

o

Aucune

O

Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous étra
mambra ou
salarié
(préciser)

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



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une 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'organisme ou de I'instance collégiale

t.2.d I

I pent s’aglr notamment d’une activiid de eonseil on de représeatation, de la participation & un groupe dé travafl, d"une activied d"audi,
de Ia védaction d'ariicles ou de rapporis d expertise.

X Je n’ai pas de lien d*intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Organisma
(société, alablissement, association)

Fonction occupée dans l'organisme

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.2)

Début

(moisfannie)

Fin
(mals/annie)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarlé
{préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous dlre
mambre ou
salarié
(préciser)

PRARABRRRNRRRARERINIIRE

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étra
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étre
membra ou
salarié
(préciser)

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




zlsl

anisme

matiere de santé publique et
W o e

et/ou

vous avez pa
rivé

udes pour
le champ de compétence, en
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance

ration

Doivent &tra mentionnées les participations a des travaux sclentifiques, notammant la réalisation d'essais ou d'études cliniquas
ou pré-cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observalionnelles sur les pratiques et

prescriptions, etc,

X Je wal pas de lien d*intérét A déelarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

O Expérimentateur principal
0O Co-investigataur

Organisme 5
Domaine &t Nom du produit | essais ou éludes Rémunération
(socidid, Type d P cliniques ou pré-cliniquas : Début Fin
dtablissement, lype . de sa"tt? oi"l"édu (mentant a porter | (moisfannde) | (molsannda)
assoclation) ravaux sujet tra préclsez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocenirique 0
Aun
m}
Elude mullicentrique orcacieme
Volra rblg : dont vous
O Investigateur principal #les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarlé
L Expérimentataur princlpal (préciser)
O Co-investigateur | oo
O Expérimentateurnonprncipal | ...............
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
[ Etude monocentrique
0 Aun
O Etude multicentrique organisme
Volre réle : dont vous
O Investigataur principal étes membre
0 Expérimenialeur principal (préciser)
O Codinvestigateur | o
O Expérimentaleurnonprnclpal | ...
0O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrique
O Aun
O Elude multicentrique arganisme
Volra réla : donl vous
O Investigateur principal gf:ﬂ’&?i’gb’“
O Investigateur coordonnateu
: A (préciser)

0 Expéimentateur non prncipal

O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0 Etude manacentrique
0 Etude multicentrique o QAI';:I"IISNB
Volre réle : dont vous
O Investigateur principal bles "I"“:'é"bm
0 Investigaleiir coordonnataur {D;:jr:;:;r)

O Expérimantataur principal
O Co-invastigateur
O nion principal

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

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

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés,
conférences, collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou
soutenus financiérement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
lorganisme ou de l'instance collégiale (**), objet de la déclaration

X Je n'ai pas de lien d’intérét i déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prisa an

charge | Rémunération
Drgﬂﬂ{:;gﬂlﬁﬁ;m Lieu et Intitula de | Suet de I'ntervention, le | des frals : i (m?lffgn::d .
de montant & porter
(société, assoclation) la réunion Nom du prodult visé déplace- | 8 tableau Ad)

ment

Firn
{mols/annia)

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
nrganlsmn
o Oui dont vous
étes mambre
© Men ou salarié
(préciser)

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

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Qui dont vous

étes membre

o Non ou salarlé

{préciser)

O Aucuna

[0 Au déelarant

O Aun
organisme

o Qui dont vous

dles membre

o Non ou salarié

(précisar)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisma

o Oui dont vous

éles membre

© Non ou salarié

(précisar)

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



2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’'un produit, procédé ou

ion avec le

tou
cham

forme r
ompétenc

intellect
e de san

brevetée

ique et de

I'organisme ou de I'instance collégiale (**), objet de la déclaration

X Je n’al pas de lien d*intérét i déclarer dans cette rubrique

nitaire, d

Nature de l'activité at
nom du bravat,
prodult. ..

Structure qui met a
disposition le bravet,
produit...

Perceplion
intéressemen
t

Rémunération

{montant &4 porier au
tableau A.5)

Déabut
{molsfannéa)

Fin
{mois/annda)

o Qui
o Non

O Aucune

O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous dles
mambra ou
salarié
{préciser)

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

o Qul
o Non

0 Aucune
O Au déclarant
O Aun organisma

dont vous étas
mambre ou
salarlé
(préciser)

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

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

o Qui
o MNen

O Aucune
O Au déclarant
O Aunorganisme

dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)

o Qul
o Non

0O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme

danl vous étes
mambra ou
salarlé
(préciser)

(**) Champ de compétence concerné pour I'ASN : la 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 I'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 ferme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
varsements en nature ou numdéraires, matériels, taxes d'apprantissage. ..
Sont notamment concernés las présidents, trésorlars et membras des bureaux et consells d'administration

X Je n'ni pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénsficiaires du
financamant

Début Fin

Organisme a but lucratif financeur (*) (mols/annie) imolshanie)

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

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



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

X Je 'ai pas de lien d*intérét A déclarer dans cette rubrique

Actucllement :

Tout intérit financier : valeurs mobiliires cotdes ou non, qu'il saglsse d’actlons, d ‘obligations ou d'anires avolrs financiers en fonds
propres ; dotvent étre déclards les intéréts dans une entrapiise on nn sectenr canceritd, une de ses fillales on une société dont elle détlent
une parile du capital dans In limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer le ioui de Uétablissement,
entreprise oit organisme, le type et In qitalité des valenrs on poircentage du eapital détenn,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la

compositfon = sont exclus de la déclaration)

Structura concernée Type dinvestissement (*)

(") Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au
tableau C.1

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



5. 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 sécurité sanitaire,
de I'organisme (**), objet de la déclaration

Les personnes concerndes son! :
- le conjoint [poux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pére ef mére) el enfants de ce dernier
les enfanls
les parents (pédre et mére)

Cette rubrique doit &tre renselgnée sl le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

X Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes |

Organismes concernés

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

organismes suivants

{Le lien de parenté est 4 Indiquer au tableau D.1)

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



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

Si bescin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type

X Je n*ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cetie rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: Commentairas Année de | Année de
Elément ou fait concarné (Le montant des sommes pargues est & porter au tablea . 1) début fin

7. Si vous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la
case : X

et signez en derniére page

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amenda le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 at &
I'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 vy figurent ou de fournir une information mensongéra
qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration ».




