ANNEXE
a I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Jo soussigné{e) Gliberte HUE , Directrice Etablissement Institut de formation flliére infirmiére.....

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout llen d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les actlvités, les
techniques et les prodults entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitalre, de I'organisme au sein duquel J'exerce mes fonctions ou de I'Instance
collégiale, la commiseion, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, alnsl qu'avec les soclétés ou organismes de consell Intervenant dans
les m&mes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

O d’agent de [nom de I'Institution]

I de membre ou conseil d’une instance colléglale, d’'une commission, d’'un comité ou d'un
groupe de travall (veulllez préciser) au sein de [nom de I'institution] : ANPDE

[0 de personne Invitée & apporter MON BXPAMLISE A ... eresreesesseesess s srossssesssssessssssesssseesess oo
DI @URE® S POCISAI ..............coooceeeee e esumasaassesaessmsans usss s see 8228 R R R R B E R s  1ste Bt st SR nRRERRR

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, & 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
echéant le président de séance, sl possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les déclsions 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 lol n® 76-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Iinformatique, aux fichiors ot aux Bhertés, vous d-hpouz
d"un drolt d'accés ot de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél i I'adresse sulvants : oo

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des Institutions mentlonnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de la santé



1. Votre actlvité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

" : Début Fin
Activité Lleu d'exercice (molsfannée) (mois/année)
00 Autre (activité bénévole, retralts...)
. . Début Fin
Actlvits Lleu d’exercice (molafannés) {mois/annde)
xActivité salariée
Remplir [e tablsau cl-dessous
N Fonction occupée dans Début Fin
Employsur principal Adresse de F'employaur l'organisme (mola/annds) | (mols/année)
Direcirice Etablissement
CrobeRo = 208 Bd CHAVE ot Directrice des Mal 2000 FIN 2020
rolx-Rouge francaise al
9 e 13005-Marasille Instituts de formation ou 2021
St Joseph CRf




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

A ne remplir quae sl différentes de celles remplles dans la rubrique 1.1

O Activité libérale

" Début Fin
Activité Lleu d'exercice (mols/année) (mols/année)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. ; Début Fin
Activité Lieu d'exercice ety (molsfannée)
xActivité salarlée
Remplir le tableau cl-dessous
i " Fonction occupde Début Fin
Employeur principal Adresse de I'employeur dans Forganiame (moistannés) | (mots/annds)
Diractrice
Etablissement et
208-BD CHAVE
. Directrice des 3NN12/20
Crolx-Rouge frangaise 13005-MARSEILLE Instituts de formation Mai 2008 ou 21

St Joseph CRf




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez particlpé & une instance décisionnelle d'un organisme
public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dang le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de
I'Instance colléglale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés les éfablissemenis de sant$, les enireprises st les organismes de consell, les organismes professionnels
(soclétés savantes, résesux de santé, CNPS), les associations de patients.

Ja n'al pas de llen d’Intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actusliement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme ; . Début Fin
(s0ciéts, établissement, essociation) | Tonction occupée dans forganisme | e | (moemnge) | (moisannse)

au tablsau A.1)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucune
O Au dédlarant

O Aun
organisme
dont vous é&tre
membre ou
salarlé
(préclser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de consell ou d'expertise

'un organisme entrant dans le champ d

mpétence, en i

anté

de sécurlté sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance colléglale, oblet de |a déclaration

! peut s'agir notamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participstion 8 un groupe de trevail, d'une activité d'sudit, de la

rédaction d'articles ou de rapporls d'expertise.

x Je n'al pas de llsn d'Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellament et au cours des 5 années précédentes :

et

Organlsme
(soclété, atablissement, association)

Fonction occupée dans 'organisme

Rémunération

(montant & porter au
tableau A.2)

Début
{mols/année)

Fin
({mois/annde)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éire
membre ou
salarlé
{préclser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

(préciser)

O Aucuna
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
rhembre ou
salarié

(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé i des travaux scientifiques et études pour des

nism ublics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de aécurité sanitaire, de l'orgjanisme ou de I'Instance colléglale, objet de la
déclaration

Doivent 8tre mentlonnées lss participations & des travaux sclenflfiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études dpidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnellss sur les pratiques et prescriptions, etc.

x Jo n"al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours des 5 années précédentes :

Organlsme Si essals ou études Rémunération
{socists, Dgr;;h::l :Ir:.mp;zd du:,t cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
établissomont, travaux sujet traité . {montant & porter | (mols/année} | (mols/annda)
assoclation) précisaz : au tableau A.3)
O Aucune
Tvoe d'éfude : O Audéclarant
O Etude monocentrique
O Etude muiticentrique O Aun
organisme
Votre rlg : dont vous
O Investigateur principal étes mambre
O investigateur coardonnateur ou salarié
0O Expérimentateur principal {préciser)
0 Co-nvestigateur
0 Expeérimentateur non principel
O Aucune
Tvpe d'élude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Yoire rle : dont vous
O Investigateur princlpal é&tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarlé
O Expérimentateur principal {préciser)
O BExpérimantatsur non principal
O Aucune
Type d'étude : O Audéclarant
0O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun
organisme
Voire idle : dont vous
0O Investigateur principal &tes membre
0O Investigateur ou salarlé
O Expérimentateur principal {préclser)
O Codmvestigateur [
O Expérdmentateur non principal
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
0O Ehuxde monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Yotre réle : dont vous
0 Investigateur principal &tes membra
O Investigateur coordormateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préclser)
0 Co-Investigateur
O Expérimentaisur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, Intervenez ou intervenu s des con n
colloques, réunions publiques diverses formations organi soutenu cl
r des entreprises ou organismes privés entrant dans le cham mpétence, |
santé publl ot de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'Instance colléglale, oble
déclaration
X.Je n'al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique
Actuellement et cours des 5 années précédentes :
Prise en
charge Rémunération
or:a’:‘m:’l:;;m Lieu et Intttulé de | Sujst de lintervention, le | des frals Début Fin
la réunion Nom du prodult visé de {montant & porter | (mols/annés} | (mols/annde)
(sociélé, association) déplace- | 'au tableau Ad)
ment
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Qul organisme
dont vous
dtess membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déciarant
O Aun
o Oul organisme
dont vous
N &tes membre
© Non ou salarié
(préciser)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Cul organisme
dont vous
N 6les membre
© Non ou salarié
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
o Oul organlsme
dont vous
81as membre
© Non 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 Intellectuslle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiére de santé publigue et de sécurlté sanitaire, de |'organisme ou de I'instance
collégiale, objet de la déclaration

xJe n'al pas de llen d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Rémunération

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

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

Perception
Intéressement

(montant & porter au

Début
(mois/annde)

Fin
{mols/annde)

tableau A.5)

o Oul O Aucune

o Nen O Au déclarant
O A un organisme
dont vous &tes
© membre ou
salarié
(préciser)

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un crganisme
dont vous 8tes
membre ou
ealaré
{préclser)

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

[J Aun organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficlé d'un
financement par un organisme a but lucratif dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matldre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Ls type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements sn

nature ou numéraires, matériels, taxsa d'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration

xJeo n'al pas de llen d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du Début Fin
financement Organisme & but lucratif financeur (") (mols/année) (molsanndo)

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



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

x Je n"al pas de lien d'Intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actugllement ;

Tout Intérét financler : valeurs moblliéres cotdes ou non, quill s'agisss d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
dolvent 8ire déclards les intéréts dans une entreprise ou un secleur concema, une de ses fillales ou une soclété dont elie détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immeédiate ef atfendue. I est demandé d'indiquer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le type et la quelité des veleurs ou pourcentage du capitel défenu.

{Les fonds dinvastissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - donf la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration)

Structure concermnée Type d'investissement (*}

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



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financlers 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 concemées soni :
l;:oqbint[époux(se)ouoonwbh(s)oupaoaé(e)},pamts(pémeln#a} of enfants de ce demnier

les paronts (pére et rmére)

Cette rubrique doit &tre renseignée sl le déclarant a connalssance des activités de sas proches parents.
X Je n’al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, sl les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organlsmes concernés

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

organismes suivants

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




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
xJe n‘al pas de llen d'Intérét & déclarer dans cetts rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

Commentaires Année de | Année de
Elament;ouifaliconceme (Le montant.dea sommes pergues ast & porter au tableay E.1) début fin

7. Sivous 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 publiqus
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de Farticle L. 1451-1 et & Particle 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'actualiser les données qui y figurent ou de foumnir 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 A2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Mentant pergu




Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

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




Tableau C.1

Structure

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




Tableau D.1

Salariat Actlonnariat
Fonction et position dans la siructure | Montant sl 2 5000 euros | Llen de parents Début Fin
v 5%d Ital
Organlisme (indiquer, s cas échéent, sV s'agit d'un ou u cap {moisfannde) | (moisiannée)

poste 3 responsabiits)




Tableau E.1

Elément ou falt concemé

précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & Marsellle ...

Le 16 janvier 2018

Signafure obligatoire
(meqt_lgn.non.nand,,tg publique)

Lss informations recuslllies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des Informations relatives aux montants déclarés et & 'ldentité des

proches) sera publiSe sur le site Internet de *™, L™= gt regponeable du tra

los llens déclarés aux objectifs de la miesion envisagde au sein de ™,

Conformémant aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1678 modifiée relative & I'informatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez d'un drolt
d'accis et de rectification des donndes vous concemant. Vous pouvez exercer ce drok en envoyant un mél i I'adresse sulvants : oo

ltoment ayant pour finalité la prévention des confilts d’Intéréts en confrontant






