Déclaration Publique d'Intérét

: Partfczipation au Groupe de Travail, mis en place par la Société Francaise d’Alcoologie et
concernant la rédaction de Recommandation pour la pratique clinique sur le théme :
« Dépistage, diagnostic et traitement des troubles de I'usage d’alcool »
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Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts (direct ou par personne interposée) avec les entreprises, établisscments ou organismes dont les activités,
les techniques et les produits entrent dans le champ de compétence. en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, du groupe de travail ¢i-dessus nommé, dont je suis membre et
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 de membre du groupe de travail ci-dessus nommé.

1. Votre activité principale
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vo

de travail objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociéiés savantes, réseaux de santé,
Centre National des Professions de Santé (CNPS)), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

gi‘i}gxﬂgﬁmmm iy FONCTION OCCUPEE REMUNERATION || DEBUT FIN
’ : dans [’organisme {Oni/Non} (année) (année)




2.2. Vous exercez oU vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d’un graanisme entrant dans
le champ de compétence, en matiére de sante publinue et de sécurite sanitaire, du Groupe de travail obiet de la déclaration
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X Jen'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes : ¢

ORGANISME

e il LN FONCTION OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
(société, établissement, association)

dans 'organisme {Oui/Non) (année) (année)




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues pour des organismes publics et/ou privés entrant dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, du Groupe de travall obiet de iz déclaration

P Y sinieq X 5ecaand dediagai oy frevieaeifs X ' ' § S
£ 1 <iFe Tet? HEEEN TS 2N FI0ET A £ i f : fif I el A

SEif i SOcife ity | 114E i Sicaid e arit it T ST o f I ! | prab s EEE L g
28 HE e JECRIEAC ORI el f 11k {4 1 CEIBENE

X Je n'al pay de lien d'intérél & déclarer dans cette rubrigue.

Actucllement ou au cours des 5 années précédentes ¢

- ORGANISME (société, établisscment, association) S ESSALS OU EIUDES
- DOMAINE et type de travaux ' clinigues ou précliniques
- NOM du produit de santé ou du sujet traité ' préciscr

REMUNERATION || DEBUT FIN
(Oui'Non) {année) (annce)




Je n*ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

- ENTREPRISE OU organisme invitant {société, association)
- LIEU ET INTITULE de la réunion
- SUJET de I'intervention, le nom du produit visé *

PRISE N
CHARGE
des frais de
déplacement

REMUNERATION
{GuiNon)

DEBUT

(année)

FIN

(année)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur ¢'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de proprieté intellectuelle
non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, gu Groupe de

travail shiet de is décisration

X Je n’al pas de lien d’intérél 4 déclarer dans celle rubrigue.

Actueliement ou au cours des 5 anndes précédentes
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) x 4 disposition lc brevet, T iy . .
el nom du brevel, produid... it intéressement {(OuiNon} {année) {année)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et gui ont bénéficié d'un financement par un
organisme a but lucratif dont I'obiet social entre dans le champ de compétence, en matiere
de santé publigue et de sécurité sanitaire, du Groupe de travail obiet de la déclaration
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X len’al pas de lien d'intérét a déclarer dans cetle rubrigque.

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

POURCENTAGE
DU MONTANT

des linancements

STRUCTURE ET ACTIVITE ORGANISME A BUT par rapport au DEBUT FIN
bénélciaires du financement lueratil [inanceur budget de {année) {année)
fonctionnement
de la

structure




4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont |'objet social entre dans le
champ de compétence, en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, du Groupe de
travail obiet de la déclaration
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X Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuetlement ou au cours des 5 années précédentes :
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la strocturc

|

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont
l‘'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publiqgue et de
sécurité sanitaire, du Groupe de travail obiet de la déclaration

T H R
X “Je n’ai pas de lien d"ineérét a déclarcr dans celle rubrigue.

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes :



Je n’ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes :

ELEMENT OU FAIT CONCERNE

COMMENTAIRES

DEBUT
(année)

FIN
{année}

PRECISEZ

le cas échéant
les sommes
pergues

et signez cette




Fait & (//{ﬁ

Le Uit [ 1o1%

signature ehligatoire o

Prénom Nom ﬁ /5:'( Mt Ao/ v

Les éventuels liens d’intérét de chacun des membres seront mentionnés en annexe du document RPC' : « Dépistage, diagnostic et
traitement des troubles liés d’ 'usage d'alcool »

La Société Frangaise d'Alcoologie est responsable du traitement ayvant pour finalité la prévention des conflits d intéréis en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein du Groupe de travail.

Confarmément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers ef aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droil en envoyant un mail a l'adresse

sulverife | sophie.gorge@transferase.net

Une fois votre DPI renseignée, envoyez-la par mail a sophie | e.net
Imprimez-la puis renvoyez-la signée par courrier posial a ;

Transferase Consulting & RP
Sophie GORGE

88 avenue Charles de Gaulle
92200 Neuilly Sur Seine
FRANCE



