ANNEXE
a l’arrété prévu a I’article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) Régis Peffault de LatOUr ........ ...

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 I'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 :
[1 d’agent de [nom de I’institution]

1 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 [nom de l'institution] : ...

[0 de personne invitée a apporter mon expertise

[X] autre : préciser : coordonnateur du centre de référence et du PNDS des aplasies
médullaires acquises et constitutionnelles

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.

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 maniere 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'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.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un droit d’acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministere
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
L , Fonction occupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur Porganisme (mois/année) (mois/année)
Hopital Saint-Louis, 1
Assistance Publique des hopitaux de avenue Claude Vellefaux Praticien hospitalier M 2010 E
Paris 75010 Paris ars n cours
Professeur des
Université Paris Cité Université Paris Cité 5 rue universités Septembre 2014 | En cours
Thomas Mann 75013 Paris




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

[ Activité libérale

Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d’exercice D.ébUt, _Fin )
(mois/année) (mois/année)
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. , Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Porganisme (mois/année) (mois/année)
. . - Hopital Saint-Louis, 1 avenue Praticien
Assistance Publique des hopitaux de | ¢jauge Vellefaux 75010 Paris hospitalier Mars 2010 En cours
Université Paris Cité Université Paris Cité 5 rue Professeur des Septembre 2014 | En cours
Thomas Mann 75013 Paris universités




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 P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

I’instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(société, établissement, association)

Fonction occupée dans I'organisme

Rémunération

(montant a porter
au tableau A.1)

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

Association CRYOSTEM

Membre du conseil d’administration

X Aucune
O Au déclarant

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

Juin 2010

En cours

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




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 'organisme ou de I'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.

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme . . , . Début Fin
i s o Fonction occupée dans I'organisme g ) . )
(société, établissement, association) (montant & porter au (mois/année) (mois/année)
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 étre
membre ou
salarié
(préciser)

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 étre
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 I'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 pré-
cliniques, d’études épidémiologiques, d’études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Je suis Investigateur d’'un certain nombre d’étude académique ou industriel dont celles pour lesquelles je suis investigateur principal sont
listées ci-dessous.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

i i i 5 Rémunération
Organ_llstrpe Domaine et Nom du produit de _ Siessais ou études , Fi
] (SQCIS e, Type de santé ou du sujet cliniques ou pré-cliniques : D_ebut’ Fin
établissement, travaux traité . (montant & porter | (mois/année) (mois/année)
association) precisez : au tableau A.3)
AP-HP Allogreffe de | Sang placentaire Type d'étude : X
. Aucune
sang O Etude monocentrique
placentai_re et X Etude multicentrique O Au déclarant
aplasie
médullaire Votre rol.e : . O Aun 05/2011 06/2017
O Investigateur principal organisme
(APCORD) X Investigateur coordonnateur dont vous
O Expérimentateur principal étre membre
O Co-investigateur ou salarié
O Expérimentateur non principal (préciser)
AP-HP Etu’de envie | Eltrombopag Type d’étude : ¥ Aucune
. reelle de 0O Etude monocentrique
Iutilisation du X Etude multicentrique O Au déclarant
Revolade
Votre réle :
(REVEPI) O Aun 12/2018 06/2020
X Investigateur principal organisme
O Investigateur coordonnateur dont vous
O Expérimentateur principal étre mernbre
O Co-investigateur ou salarié
O Expérimentateur non principal (préciser)
AP-HP Observatoire | observationnel Type d'étude : X
national des O Etude monocentrique Aucune
insuffisances X Etude multicentrique i
meédullaires O Au déclarant 02/2017
Votre réle :
Oinvestigateur principal A un organisme En cours
X Investigateur coordonnateur dont \l;ous stre
RIME O Expérimentateur principal ;naT;iére ou
O Co-investigateur -
) o (préciser)
O Expérimentateur non principal
AP-HP Essai_ ) Allogreffe Type d’étude : X Aucune
randomisé .
O Etude monocentrique
comparant les )
greffes haplo X Etude multicentrique O Au déclarant
identique et les Votre réle -
greffe de votre role - O Aun 10/2018 En cours
donneur non O Investigateur principal organisme
apparenté X Investigateur coordonnateur (iiont vous
10/10 O Expérimentateur principal étre membre
O Co-investigateur ou salarié
MacHaploMud O Expérimentateur non principal (préciser)
AP-HP Intérétdu | Romiplostim Type détude : % Aucune
Romiplostim O Etude monocentrique
dans les X Etude multicentrique O Au déclarant
thrombopénies
t all ff Votre réle :
PR Xlnvestigateur principal O Aun i 1172013 1112018
organisme
(AGRAH003) O Investigateur coordonnateur dont vous
O Expérimentateur principal étre membre
O Co-investigateur ou salarié
O Expérimentateur non principal (préciser)




AP-HP Intérét de Allogreffe Type d'étude : % Aucune
I'allogreffe de )
O Etude monocentrique
cellules i
souches X Etude multicentrique O Au déclarant
hématopoiétiqu AL
es dans les Votre rdle : O Aun _
lymphomes T X Investigateur principal organisme 06/2016 En cours
cutanés O Investigateur coordonnateur dont vous
épidermotropes O Expérimentateur principal étre membre
O Co-investigateur ou salarié
(CUTALLO) [0 Expérimentateur non principal (préciser)
CHU Angers Essai de phase | Allogreffe de CSH .
3 visant a Type d'étude : X Aucune
améliorer la O Etude monocentrique
survie globale X Etude multicentrique O Au déclarant
des LAM de
'adulte de 18 a Votre réle : O Aun
60 ans . O Investigateur principal organisme En cours
9 9 10/2014
Respon_sable O Investigateur coordonnateur dont vous
Allpam?f O Expérimentateur principal étre membre
ogrette. X Co-investigateur ou salarié
i inci (préciser)
(BIG-1) O Expérimentateur non principal

CHU Clermont | NEPHA- Etude | Allogreffe de CSH Type d'étude : "

Ferrand randomisée O Etude monocentrique Aucune
nutrition X Etude multicentrique i
entérale versus O Au déclarant
nutrition Votre rble :
parentérale X Investigateur principal A un organjsme 2013 En cours

O Investigateur coordonnateur iog;]z?:zjtre

O Expérimentateur principal salarié

O Co-investigateur -
(préciser)

O Expérimentateur non principal

EBMT’ (socié;é Essdai » Eltrombopag Type d'étude : X Aucune

europeenne de randomise O Etude monocentrique

greffe de moelle) | international ) . i
sur le role de X Etude multicentrique O Au déclarant
I'Eltrombopag L
dans le w ) o O Aun En cours
traitement de O Investigateur principal organisme
l'aplasie X Investigateur coordonnateur dont vous
médullaire O Expérimentateur principal étre mernbre
sévére- O Co-investigateur ou salarié
(RACE) O Expérimentateur non principal (préciser)

Institut Paoli Essai de phase | AAA IPC 2011003 | lypedétude:

Calmettes Il randomisé O Etude monocentrique
selon XIEtude multicentrique
conditionneme
nt dans les Votre réle :
hémopathies
myéloides de Oinvestigateur principal
mauvai§ O Investigateur coordonnateur
pronostic O Expérimentateur principal

Co-investigateur
O Expérimentateur non principal

Roche Etuc!e é\_/é}luant RO7112689 Type d’étude : X Aucune
la s::-;cur_lt’e, O Etude monocentrique
Liﬁgg(;'ﬁ Izzgg XIEtude multicentrique O Au déclarant
dans les HPN dle -

Yotre role : O Aun 10/2017 En cours
X Investigateur principal organisme

O Investigateur coordonnateur dont vous

O Expérimentateur principal étre membre

Co-investigateur ou salarié

O Expérimentateur non principal (préciser)

Alexion Essai de phase | Eculizumab / Type d'étude X
Il randomisé Ravulizumab O Etude monocentrique Aucune
chez des X Etude multicentrique .
patients HPN O Au déclarant
naif de Votre réle :
traitement A un organisme 10/2016 12/2017

X Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




Alexion

Essai de phase
11l randomisé
chez des
patients HPN
déja traités par

Eculizumab

/Ravulizumab

Type d’étude :
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre réle :

X Aucune
O Au déclarant

O Aun

Eculizumab . 05/2017 03/2018
X Investigateur principal organisme
O Investigateur coordonnateur dont vous
O Expérimentateur principal étre mernbre
O Co-investigateur ou salarié
O Expérimentateur non principal (préciser)
NOVARTIS CLNP023X220 | LNP023 Type d'étude : "
1 O Etude monocentrique Aucune
X Etude multicentrique )
Essai de Phase O Au declarant
Il chez les Votre role :
patients HPN X Investigateur principal Q u? organj?me 04/2018 En cours
O Investigateur coordonnateur moe?m\l;cr):zs re
O Expérimentateur principal salarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
Investissement | Cohorte Collection biologique | 1¥Pe d'étude : XA
d’Avenir CRYOSTEM nationale O Etude monocentrique ucune
x . .
Etude multicentrique O Au déclarant
Votre réle :
. o A un organisme 07/2012
Oinvestigateur principal gant 01/2018
 Investigateur coordonnateur | dont vous étre
O Expérimentateur principal | membre ou
O Co-investigateur salarié
O Expérimentateur non principal (préciser)
MDS ECO-CY-STEM | Observationelle Type d'étude : "
O Etude monocentrique Aucune
X Etude multicentrique
O Au déclarant
Votre réle : 01/2018
X Investigateur principal QOL:]? \?gﬁzné?rr:e 09/2017
O Investigateur coordonnateur membre ou
O Expérimentateur principal salarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
Association PSY-GREFFE | Etude des facteurs Type d'étude : _ % Aucune
AGRAH (saint- psycho-sociologiques | O Etude monocentrique
Louis) dans le processus de | X Etude multicentrique )
greffe de CSH O Au déclarant
Votre réle :
Investigateur principal A un organisme 1072017 En cours
X Investigateur coordonnateur dont vous &tre
O Expérimentateur principal mem_b’re ou
O Co-investigateur (sale’m_e )
réciser
O Expérimentateur non principal P
APELLIS PEGASUS APL-2 Type d'étude : "
O Etude monocentrique Aucune
Etude de phase X Etude multicentrique )
11l randomisé O Au declarant
APL-2 versus Votre rdle : . / En cours
Eculizumab X Investigateur principal Qolrj:t] \?gﬁzné?rr:e 0172019
O Investigateur coordonnateur membre ou
O Expérimentateur principal salarié
O Co-investigateur (préciser)
O Expérimentateur non principal
ALEXION Etude de phase | Essai ALX 305 05/2020
I, randomisée, Type d’étude :
en ouvert, pour X Aucune

évaluer
I'efficacité et la
sécurité
d’emploi du
ravulizumab
par rapport aux
meilleurs soins
de soutien chez
des patients
COVID-19

O Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rble :

X Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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




APELLIS

Extension
d’étude en
ouvert pour
étudier
I'efficacité et la
sécurité a long

Essai APL2-307

Type d’étude :
O Etude monocentrique
X Etude multicentrique

Votre rble :

X Aucune
O Au déclarant

A un organisme
dont vous étre

terme de X Investigateur principal membre ou
Putilisation du O Investigateur coordonnateur | salarié
Pegce‘tacoplan O Expérimentateur principal | (préciser)
dans FHPN O Co-investigateur
O Expérimentateur non principal
NOVARTIS CLNP023C123 | LNP 023 Type d'étude : "
02 O Etude monocentrique Aucune 12/2020
X Etude multicentrique )
Etude de phase O Au déclarant
Il randomisée Votre réle : ] E
LNP023 versus X Investigateur principal Q u? organJ?me fn cours
anti-C5 dans O Investigateur coordonnateur ont vous etre
'HPN » L membre ou
O Expérimentateur principal salarié
O Co-investigateur -
(préciser)
O Expérimentateur non principal
REGENERON | R7257-RAA- | Phase I/ll Type d'étude : "
19047 O Etude monocentrique Aucune

Anti RIL2 dans
'AMS
réfractaire ou
en rechute d'un
traitement
Immunosuppre
sseur

X Etude multicentrique

Votre rble :

X Investigateur principal

O Investigateur coordonnateur
O Expérimentateur principal
O Co-investigateur

O Expérimentateur non principal

O Au déclarant

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




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, 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 'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la
déclaration

J'exerce une activité libérale de consultant dont vous trouverez les informations dans le tableau sous-jacent. Cette activité est effectuée
dans le cadre de la loi (sous I'égide d’'une entreprise individuelle, demandes de cumuls systématiques signés par ma hiérarchie hospitaliere
et universitaire et temps dédié a cette activité limité a aux recommandations du groupe de travail de I'AP-HP « Les conflits d'intéréts au
sein de ’APH-HP : mieux les connaitre, mieux les prévenir » (Mars 2016).

Consultant en matiere scientifique. Entreprise

Individuelle SIRET : 793 409 194 00032 Profession Domiciliation : 21, Boulevard ‘Dét.)u.t’
libérale (Code : 1500) Activité non commerciale Vital Bouhot, 92200 NEUILLY d'activite En cours
diverses (Code : 99990) TVA Intracommunautaire : FR SUR SEINE Juin 2013

78 793409194

Cette activité concerne la participation a des board internationaux et nationaux d’experts, des présentations éducationnelles, des
conférences ou colloques dans différents congrées ou réunions spécifiques

Les entreprises pharmaceutiques concernées sont Alexion, Amgen, Apellis, Biocryst, Gilead, Jazz, Keocyte, MSD, Novartis, Pfizer,
Regeneron, Roche, SOBI & Samsung

Les revenus de cette activité sont détaillés au tableau A.4

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant & porter (mois/année) | (mois/année)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
(société, association)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Non




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 'instance
collégiale, objet de la déclaration

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

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

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

Perception
intéressement

Rémunération

(montant a porter au

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)

tableau A.5)

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant
o Non

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

o Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dont vous étes
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 I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere 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 études 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

O Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du

Organisme a but lucratif financeur (*)

Début

Fin

paroxystiques nocturnes
(AGRAH - association 1901)
Vice président

projets de recherche
(aucun versement personnalisé)

financement (mois/année) (mois/année)
Entreprises pharmaceutiques diverses
Société Frangaise de Greffe de Moelle sous forme de don pour financement Novembre Novembre
(SFGM-TC - association 1901) d’événement éducationnels ou de 2012 2016
Président du conseil scientifique projets de recherche
(aucun versement personnalisé)
Association de recherche sur la greffe de Entreprises pharmaceutiques diverses
cellules souches hématopoiétiques, les sous forme de don pour financement
aplasies médullaires et les hémoglobinuries d’événement éducationnels ou de Juillet 2006 En cours

(*) 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




4. Participations financiéeres 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 ’organisme, objet de la déclaration

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres 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 détient une partie
du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d’investissement (*)

ADKINS BIOSCIENCES 1000 € soit 5% du capital social initial

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



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 concernées sont :
le conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)], parents (pere et mere) et enfants de ce dernier
les enfants
les parents (pére et mere)

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n’ai pas de lien d’intérét a 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 a indiquer au tableau D.1)




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 'organisme au présent document-type

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

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

5 - . Commentaires Année de | Année de
Elément ou fait concerné (Le montant des sommes pergues est a porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : o
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 l'article L. 1451-1 et a 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 y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte a la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montant pergu

(approximatif)

Détaillées dans la rubrique
concernée

30 Keuros en 2013

50 K euros en 2014

60 Keuros en 2015

50 Keuros en 2016

50 Keuros en 2017

50 Keuros en 2018

55 Keuros en 2019

60 Keuros en 2020

55 Keuros en 2021

55 Keuros en 2022




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans le
capital de la structure et montant
détenu

ADKINS BIOSCIENCES

5%
1000 €




Tableau D.1

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s’agit d’'un
poste a responsabilité)

Montant si =2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début

(mois/année)

Fin

(mois/année)




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait a Paris ...

Le S5 Février 2023 .. ..

Signature obligatoire
(mention non rendue publique)

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a I’exception des informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet de ****. L’******* est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intéréts en confrontant
les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'****,

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit
d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a 'adresse suivante : xxxxx



