Annexe
Modéle de déclaration d'intérét

Je soussigné(e)....... 5[’1“}”%%[@#

Reconnais avoir pris connaissance de |'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 & apporter mon expertise,
ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes

secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ d’agent de I'Autorité de siireté nucléaire (ASN)

Bf 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 sdreté nucléaire @PHED

(] de personne invitée & apporter Mon eXPertiSe & ... oo eoossmessssseeeeeenssosesieone

L3 RURID s POBIBN 500 s s o e S R

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 ..., PELIE g SRS rrsrnrerrrinn e A5.10. 2012

Les dispositions introduites dans le code de la santé publique par le décret n® 2012-745 du 9 mai
2012 relatif & la déclaration publique d'intéréts et 4 la transparence en matiére de santé publigue
el de sécurité sanitaire prévoient, pour 'ASN, que les intéréts a déclarer sont ceux entrant dans
le champ de compétence de |'Autorite « 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 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 I'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'irégularité 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.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité 5 ; Début Fin
v Lieu d'exercice grsamilal )
O Autre (activité bénévole, relralté...)
Activité . Début Fin
Lieu d'exercice iwannde)
[ Activité salariée
Remplir le tableau cl-dessous
: Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur I'rganisme y ar

OfFce fediral de
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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

O Activité libérale

Activite Lieu d'exereice ; L‘Jéb1 ;w y H,I" "
O Autre {activité bénévole, relraité...)
Activité Lieu d'exercice Datd. 4R
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
' Fonction occupée Début
Employeur principal Adresse de 'employeur dans }.ﬂm."hj:n e | (moisannée) Fin )




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez parficipé a une instance décisionnelle d’un

organisme public ou privé dont I'activité, les technigues ou produits entrent dans
le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire,

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

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels
(saciétds savantes, réseaux de santé, CNPS), les associafions de patients,

ﬁ Je n'si pas de lien d'intérén & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précé

dentes :

Organisme
(socigté, dlablissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

{meniant & porter
au tableau A.1)

Début
{mols‘annde)

Fin
{moistannde)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous élre
membre ou
salaré
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous éfre
membre ou
salarié

(préciser)

(**) Champ de compétence concerné pour '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 publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale
(**), objet de la déclaration

I peut s'agir notammeni d'une activitd de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'aadir,
de la rédaction d’articles ou de rapports d expertise.

w. Je n'ai pas de lien d"intérét & déclarer dans cetle rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Début Fin

Organlsme "
(société, établissement, association) Fonction cccupée dans |'erganisme skt porter wu (moisfannds) (mioisiande)
tableau A.2)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

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




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 publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance

collégiale(**) , objet de la déclaration

Doivent &tre menticnnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essals ou d'éludes cliniques
ou pré-clinigues, d'études épidémiclogiques, d'études medico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et

prescriptions, etc.
[ Je n'ai pas de lien d"intérét & déclarer dans cetie ubrique
Actuellement ¢t au cours des 5 années précédentes ;
Crganiame Domaine et | Nom du prodult Si essals ou études Rémunération ;
p hm:;nt Type do de santéou du | cliniques ou pré-cliniques : inveact b rcites Deébut . Fin
sssaciation) vy sujet traitd précisez : s tdloauagy | o womnée) | pmolstennde)
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocanirique
O Etude mullicentique | = ‘;‘w“:mm
Votre rle : dont vous
O Investigateur principal :z‘:-’r:‘“r;‘é"’”
g :Emmmur princi (préciser)
pal
a Mm ...............
O Expirimantateurnonpincoal | e
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monoccentrique O Aun
O Etude multicentrique arganisme
Votre réle : gtk Ve
O Investigateur principl ﬁ:‘mh"'
O Investigateur coordonnateur (préciser)
O Expérimentateur principal
nmwm“ SRR B R R E
O Expérimantaleurnonpringpal | ........ccee
O Aucuns
JTupe d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrigue 0 Aun
O Etude multicentrique arganisme
Votre réle ; Sathanga
O Investigateur principal gl ok
g Expérimentateur principal |  (Préciser)
pa
o Mmmuf ...............
O Expbdmentteurnonprincpal | .......ocee.
0O Aucune
Tvpe d'étude : O Au déclarant
0 Etude monocentrigue
O Etude multicentrique = sf:;’nhm
Motre rale : dont vous
O Investigateur principal :L“sl‘lﬂl:ir;b“
O Investigateur coomonnateur .
O Expérimentateur principal |  (Préciser)
O Co-investigateur | ceeeovmeennnn
O Bxpédmentateurmonprncpal | ...,

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




24. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés,
conférences, coll éunions 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

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

ﬁ Je n'ai pas de lien d"intérét & déclarer dans cette ubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge Rémunération
ur;‘{:np’mj;m Lieu et intitulé de | Sulet de lintervention, le | des frals : Dbt -

i de (mentant & poder | imoisiannde,
(sociéts, association) la réunion Nom du produit visé s | P [ ) | (moistannés)
ment

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Qui dont vous

dtes mambre

o Non ou salarlé

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organlsme

o Qul dont vous

dles membre

o Non ou salarid

(précisor)

o Qui dont vous

o Non ou salarié

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
o Qui dont vous
étes membre
o Non 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 publigue et de sécurité sanitaire, de

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

ﬁ.Te n'ei pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique

Mature de I'activité et
nom du brevet,

produit...

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

Perception
intéressement

Rémunération

{mantam & porter au
tableau A.5)

[.'_!éhul

Fin
(raisiannda)

o Qui

o MNon

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
mambre ou

o Qui
Mon

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dles
membre ou

Oui
Mon

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
mambra ou

Cul
Non

O Aucune
O Au déclarant

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

(**) Champ de compétence concerné pour '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 |a forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements an nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, irésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

:If]: n'gi pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

ure et activite bénéficiaires du 4 "
Shruct Sniricament Organlsme & but lucratif financeur (*) ; Dé.ihut ) [H" -

(*) 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 concerne pour I'ASN : la securité 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

H'J'e n'ai pas de lien d'intérél i déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Tour intérdy finaneier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il 'agisse d'actions, d'ebligations ow d'auires avoirs financiers en fonds
propres ; doivent étre déclarés les intérits dans une entreprise ou wn secteur concerné, une de ses filiales ou une sociéié dont elle détient
upe partie du capital dans la fimite de votre connaissance immédiate et attendwe, Il est demandé d'indiguer le mom de I'élablissement,
enireprise ou erganisme, le (ype ef la gualité des valewrs ou pourceniage du capital détenu,

{Les fonds dinvestissement en produits coliectifs de fype SICAV ou FCF - dont [a personne ne contrdle ni la gestion, ni la

composition — sonf exclus de la déclaration)

Structure concernée Type dinvestissement (*)

(*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont 3 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

Lespemmrﬁsmmﬂsm:
- le confeint [dpoux (se) ou concubinfe) ou pacsé(e)], parents (pére ef mére) ef enfants de ce demier
- les enfanis
les parents (pére ef méra)

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

W] Je n'si pas de lien d"intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, s1 les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes :

Organismes concernés

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

organismes suivants
(Le llen de parenté est a indiquer au tableau D.1)

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




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
O Je n"ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerné (aiiankant es soosmos DM St & pribery tablamo E1) dabut fin

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 au | et Il de I'article L. 1451-1 et &
l'arficle L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arficle, d'établir ou de modifier
une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére
qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration ».




