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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPD)
visée aux articles L.1451-1 et R. 1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de I’arrats dy 5 juillet 2012 - JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : LELOUP Sébastien

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien dintéréts direct oy par personne
interposée avee les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les techniques et Jes
produits entrent dans Je champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurits sanitaire, de
l'organisme au sein duque! j'exerce mes fonetions ou de I'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invits a apporter mon expertise, ainsi quavec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les méines secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité ;
X de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser la fonetion - Directeur de PONIAM

| d’agent de FONIAM ou des commissions de conciliation et d'inderanisation collaborant 4 fa
désignation des experts mentionnés aux articles L, 1142.9 1. 1142-24-4 R. 1221-71, R. 311 1-29, R,

3122-3 et R. 3131-3-1

(] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une comunission, d'un comité ou d'un groupe de

e T [ Dreania i |
INSTANCE I PRECISIONS IREPONSE désignation dans
j ! | cemandat |
e , N a T S T
(Conseil d’administration de | ONIAM l’D NON
e e e =~ Rneh i B
‘Conseil dorientation de I'ONIAM f ig I?fgi"

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'en groupe de
travail visés aux articles I 1142-5, R. 1142-63.3 et D. 1142-70 .

r i f f Date de Ia 15 |,
INSTANCE - PRECISIONS JREPONSE idésignation dans
i ce mandat
o I i I I/ ——
§Col-[egcs .d-experis benﬂ-uorex B ) fD_ NON | '_
{Commissions de conciliation et '[R émions : ;ﬁ ol |r
id’indemnisation jregions : il NoN |
P e m e e e S .__,_.’,L__I ST S
IObservatoire des ris es médicauy Préciser ; ]
{Observatoire des risqu icaux ! réciser ’_[;_qu‘_‘r_“i____h__
Ottiee national d indesimisation ey aovidents medicix, des affeetions furogéngs v dey Infections nosoenngiales ]
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L] de personne invitde & apporter mon expertise 4 'ONIAM :
Préciserlecadre : ..o e R,
[ autre : Préciser: .................... e e e e e

Je m'engage A actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concemant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noucs, et au minimum amuellement méme sans modification,

Il vous appartient, A réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les lens dintérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunjon et d'en avertir linterlocuteur
désigné an sein de l'institution et, le cas échéant, Ie président de séance, si possible, avant sa
tenue, En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de Ia décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération

J Conformement aux dipositions de Ja loi 1 78-47 du ¢ Fnvier 1978 modifiac relafive & Pofomxatique. aux fichions o aux libertds, vous disposez
i oot Jieces of d rectificarion des domees Yous vercemant. Vous pouvez exercer ce dmit en covgyant ua med 3 ladresse suivamie
- P

bz pdsent form!laire sera § Elre sur e site Www.onigm. ff
Oftice natieoal d indenmisation des aceidens midicaus. des affections farogénss 21 des infinTions qusoconiley 2
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L. Vetre activité principale
L1, Votre activité principale exercée actuellement

[ Achivire iissrale

T e ———— e P

ACTIVITE leEU D'EXERcICE. PEBUT | FIN

(mols/ann ee) |(mms/année) ;

p—— ._.__A-___...._ ————— e
t

, | T

: ' ! |

L e . e —
i i i

e - |

7 Autee (activite bénévole, retmite,. )

— " DEBGT | TN
ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE I(moislannée) !(mois/année)
,I_ - — o
o
(K Wetivite saarige
Remplir le tablean gi-dessous.,
T __n,___._}, ?__FONCTION r ' ' '
EMPLOYEUR I! ADRESSE DE | OCCUPEE | DEBUT | FIN
PRINCIPAL i L'EMPLOYEUR } dans f(mms/année) ’(momlannee)
i } Porganisme | !
Tour Gallieni IT ‘ |
36 Avenue du Général ! . 1 mars
ONIAM .» de Gaulle ’ Directeur ! 2017
| 93175 Baguolet Cedex 3 j

E.2. Vos activités exevcées A titre prineipal au cours des einq derniéres annges
A ne rempliv que si différenteg de celles remplies dans 1a rubrique 1,1,

[T activite tibérate
| "DEBUT f'_ FIN
J(mms/année) ,(mom!annee)

ACTIVITE | ]LIEU D'EXERCICE

N “l

\\H‘.._ naticenal 4 inden wsation des sevidews mddieany, Jes afitietiong un, uednes oL des infections ngsoconlaies
Tour Galtisni 11, 36 ay epne dir Gendpd e Gaulle — Q3178 BAGNOLEY Cedex
Teb 814993 89 pi) - g 4913 89 - sqpe eleniatyon gt - W, oniam i

F

l
:
T
|
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] Aurre gactivite bengyale, retrzité. )

{ DEBUT |  FIN

ACTIVITE (LIEU D'EXERCICE (moisfannée) (mo/omnée)
o e T T i
T N D
o T
P | T T
B Activitg salarice
Rernplir le tableay ci-dessous, .
el b dessocs, =0 o
] . N
EMPLOYEUR | ADRESSE pE II %%%%?gg . DEBUT FIN

—_——

o : . . .
PRINCIPAL ELEMPLOYEUR I' dans I'organisme ;(mms!année) ;(mms/annee)

T }r T T | Directeur déidgué | 0aroie” _;_ 02/2017
HAS ;5 A"“’“;f&f]‘;:m"e de ’ Chefdeservicedela 092015 082016
| Saint Deuis (93) certification des
I ,’ ctablissements de
[ ; santé

Conseiller -tech‘ﬁia—ué' !

anprés du Directeur | 02/2015 08/2015 |
35 rue de la gare Général
| Responsable duy { 01/2012 01/2015

, | Département AP-IIp

1

i

ljARS Ile de France ! 75019 Paris l[
i

I
1
|
B s

1. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vaus participez ou vous avez participé 3 une insfance décisionnelle d*un organisme public ou privé
dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compéfence, en matidre de sants
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Vinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds lez dtablissements dg santd, lzs entreprises et fog orgmismes de conseil, les organismes professionnely (Soctdtés suvanes,
TESBQIY e santd, CNPS]. ies associations de Datienys,

[ se nai pas ce fien dimtéré1 d déclarer dans cette rubrique,

Actuellement bu ru cours des citq annees précédentes -

I
|

g " {FONCTION | _, '
ORGANISME | REMUNERATION DEBUT J FIN

, (société, établissement, Jl OCCUPEE |

' ' (montant A porter ; P N
g on |  dans ( P (mois/année) |(mois/année) |
- association) - . I au tableau A.1) |

i i Porganisme | | i i
Tk SR IRE - S L

| Participation a titre | [K] Aucune | [

:censullatif au Conseil de 'O Au déclarant

:surveillance de I’ AP-HP 10 A un organisme |

OHTi e national d'ideinaisation des seshiems imddicaux, des affeetions istrogéues 2t dos infacrions ROSUCOINIAles 4

T Guiliéni 11, 26 avenue do Geénéral de CGialle — 93 ] ¥ BAGNOLET Cadtex
Tl Y39 83 5900 ~ Fax. 01 03 59 30 - mxgetariang onisg fi - www.oniam fr




: P e = F
i en qualité de [dont vous étes membre |

|

! représentant de I’ARS : jou salarié (préciser) : |
le de France du 01/2012 i ’
; 302/2015 ,= ;
{ Suppléant du Directeur I’ l
1 Général de I’ARS Ile de | J
{ France | ] ! 1
| GIP Transport sanitaire ; ! .'
| héliporté Ile de France | }&EI’ :“fi‘;"fa t |
| de 022012 4 06/2015. f T Ao ;f;i‘sme |

Représenrant de I'ARS | Idont vous égbes membre |
Ile de France au Conseil lot salaric (préciser) : i
i d’Administration i i ' ,
' j' IO Aucune f_ |
; [ IO Au déclarant ;
’ i {0J A un organisme "
i ; dont vous étes membre ! |
§ | jou salarié (préciser) : | !

2.2. Vous exercez oy VoUs avez gxcreé une activité de censuitant, de conseil ou d'expertise anprés d'un
organisme entrant dang le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurjts sanlteire, de
Yorganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

N pawt s'agtr nosmmens d'une activitd de conseif ou de représemiation, de lg participation & un groupe de travall, dune activid daudit, de ln
rédacrion d'articles ou de rapporls d'experiise,

X] Jo riai pas di liem dintérdt 2 déclaner dans cette rubriqus.

Actreellement ef au cours des cinq années pnicédentes :

I I T Y ‘
’ OR(GAIEEME %%Ii%lggg ! REMUNERATION |
société, (montant 4 porter

f ; DEBUT FIN
5 ¢établissement, dans f au tableau A.2)

|
i{mois/année) {(mois/année);
R !
!
!

jD Aucune
1 Au déelarant ;
00 A un organisme dont vous l ’
iétes merbre ou salari¢ /

¥

m_w;(la{éciser) : . =1 —all
] Aucune [ '
0 Au déclarant

|
f[} A un organisme dont vous i
i

{tes membre ou salarie
{(préciser) ; _ .

0 Au déclarant
I0 A un organisme dont vous
iftes membre ou salarié

ipréciser) :

Lifiee wational dindes:aisalion GE aedenis middicaux, Jex afiectiong Wtrogeass ¢ dos infeations cusocomiales 5
T Gallicad 11 36 avewre gy Cengral de Galle - &3[ 75 BAGNOLET Ceday
Tan 014993 89 49 = Fax, pt 49 02 BG £ - Smsptarisfmgny f; - YW D iam. i



[ Aucune

10 Au déclarant

{1 A un organisme dont vous |
i€tes membre ou salarié ‘
i(préciser) :

Odfice national & indettmsation des ecidents midicaux, Jes affections i rozdnes <t dev infeetions nasocontales
Toitr Gullisni 11, 36 pvenue du Géndral der Lhafle — 93173 BAGNOLET Cedex
Pl N1 -49 03 89 - Bax. 41 19 93 89 4q, - sserelimiatufonianL i ~ sww.oniar, i
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i
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
Publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale ehjet de la déclaration

) Je ai pas de tien dimgrera dectarer dans cette rubrigue,

. AUBllement o 3 coun des cing annes préotdentes :

' i NOM |
ORGANISME {DOMAINE! du  [SIESSAIS QU
(société, et produit |  ETUDES
établissement, typede  9° sante | - cliniques ou

- ou récliniques
association) travaux ; P it
du sujet préciser

traité |

Type d'étude ;

[] Etude

finonocentrique

7 Enude
muiticentrique

i Votre rile -

i3 Investigatcur

{principal

ICT Investigateyr

jeoardonnatenr

i Expérimentateur
rincipal

| Co-investigateur

}]:] Expérimentateur

[non principal

!REMUN]ERATION DEBUT
(montant  porter

’ au tableau A.3)
1
i

lD Aucune

L] Au déclarant
L1 A un organisme
dont vous étes
jmembre ou salarié
(préciser) :

T

]

: ﬁm d'étude ;

] Etude
imonocenirique

iIC] Etude
'multicentrique
Votre rafe :

1 Investigateur
principal

[T Investigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
iprincipal

I3 Co-investipateur
[0 Expérimentateur
non principal
Type d'étude :

] Etude
monocanirique
[ Etude
fmulticentrique
Votre réle -

[ Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur
i-l__-l Expérimentateny
Jprineipal

i Co-investigateur
%D Ex‘pét_'imenta.tcur
noa principal

—-

—————

|EJ Aucune

IEI Au déclarant
‘El A un organisme
idont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser) :

(mois/
année)

S .

O Aucune

01 Au déclarant
‘00 A un organisme
idont vous étes
imembre ou salarjé
E(préci ser) :

]
i
i
[

C e national 4 mdensnizetion des acvilonts médicau, des affections Lnropéucs or des infecrions fovaeepiales

Fuwr Gadligni IE, 36 aveime gy Giengral ke Ganlle — 63175 BAGNOLE T Codex
Fel 07 4993 89 86 - Fax. ) gu vz :s'()-4(:—;g;u:(:uia({ﬁ:m_v*uﬁ-\.ku.',m-.inm. fr

———— e

FIN
{(mois/
année)




-

2.4. Yous avez rédigé un article, infervenez ou 8tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réuniens publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financitrement par des entreprises ow
organismes privés entramt dans [e champ de compétence, en matieére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme on de I'instance collégiale objet de la déclaration

[X Je w'ei pas de lien diinterét & déctacer dans cene rubrique,

Actusllement et au cours des cing anndes précédentes ;

: i : i
PO ver | T eRisERN T
; , = . ion, CHARGE [REMUNERATION DEBUT! FIN
organisme  INTITULE T'intervention, des frais | tant 3 ter | is/ {(muois/
invitant | dela le nom es frais | (montant & porter I (mois ,(mofs
g b, . de au tableau A.4) | année) lannée)
(société, | réumion | dupreduit [ déplacement ! 5
association) | visé f P I | !
i i ;El Aucune ‘ '
i ’ ') Au déclarant ! j
| {1 Oui {00 A un organisme |
| 3 Non Idont vous étes | ‘
| imembre ou salarié i
. [(préciser) : !
o ’ [ Aucune o
' [0 Au déclarant
I Qui iJ A un organisme
7 Non idont vous étes
membre ou salarié
, (préciser) : i
[D Aucune
{0 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
[ Non dont vous &tes |
membre ou salarié
i(préciser) : |
‘1 Aucune [ :
O Au déclarant | .
] Oui 7 A un organisme , l
O Non dont vous étes [ I
lmembre ou salari¢ |
f !(préciser) : i |
Ofthee national & iidenmsetion des aecidents medieaus. dss affections HGEeRes ¢t des mfcctons noyecoiniales 8

Four Gallidnd B, 36 avenue du Cénér 1 de Siaulie - €3] 7S BACGNULE T Cedex
Uel 41 49 93 2% 60— Pax. ! 49 935 89 46 = sseretatiatroniam. iy - www, o, fi




2.5. Vous Btes inventeur et/ou détentenr d'on brevet on d'un prodait, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de conmpétence, en mafidre de santé
publique et de sécurité sg nitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclarstion

Je v'ai pas de lien dimsét 3 déclarer dang cetts rubrique.

| NATURE BE | STRUCTURE T~ i‘

i ;vous &tes membre oy
i 'salarié (préciser)

|
i1 g ! ! DK
| L'ACTIVITE | QUI MET IPERCEPTION| REMUNERATION iDEB'UTI! FIN
i etnomdu A disposition le | intéressement (montant 3 porter | (mois/ | (meis/
! brevet, brevet, i cmen i autfableau A.5) f année) | année)
__Produit | produit N o | N B
i ‘ ; I Aucune i 1 5
]' 5 . i Au déclarant '
' :g g::l {0 A un organisme dont | |
: l [vous étes membre ou l
; . ; isalarié (préciser) ; l
-' [ I Aucune ir !I l'
{ I3 Au déclarant | ,
’S gg:l ICJ A un organisme dont ! i
| ! Ivous étes membre ou | ' ls
! Isalarié (préciser) : , ;
ifl:] Aucune ] |
{ ¥ Au déclarant
;g 1'(\)1;1111 !D A un organisme dont
| ,vous étes membre ou
f |salarié (préciser) :
J-f IID Aucune {
3 ‘[0 Au déclarant
0 Oui \ . i
! IJ A un organisme dont i
i(J Non ;
{

#

3. Activités que vons dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficic d'un financement Par un organisme a but
lucratif dont Vobjet social entre dans Je champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

La type de varsemsrt peur prendre Ia forme de subvertions oy COMITES pawr énudes on recherches, bowrses ou parrainage, versements en natwrg py
humérgires, matériels, taxes o appreraissage..

Sont rotanunent concernés Jos Présidents, trésoriers et membrey d2g tnireaux 2 copseiis dudmbsisivatten.
X} Te niai pay de Hen dimérée & déelarer dans cette rubrique,

Actllerent et ay cours des cing années précadentes :

Office natiow| dindarmisation des aceidents medicaux, des affections irogines o dos nfections nosocomiales g
Tour Gatlicni i 36 avenue di Céndpal de CGiaulle - 93175 BAGNOLE" T Codex
FeL 1 ATRIBY G- Fax. 03 4993 {9 36 SeCrRarinfe ouaian IF — wewis, oniam, i



STRUCTURE ET ORGANISME

ACTIVITE ; a but mD.I’JPU:;e o.F/IN ¢
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) | (mois/année) (mois/année)

H !

e e e L e e et e e e e T e e

§( ;") Le pnurcentaéé du montant des ﬁ;w,ncemeﬁm par ra‘i:i];mt au Bﬁ_&get de E)Hc-ﬁo;nenznt dela structure et le
‘montant versé par le fnanceur sont & porter au tableau B. 1.

e T - —_—- = - -

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compéfence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

(X ] s nisi pas de lien dintéret & déctarer dans cette rubrique.
Attuellement :

Taut intdrér financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'tl s'agisse d'actions, dobligations ou d'autres avoirs Jinaiciers an fords propres ; doivent
Etre diclarés fes tnadréls dons une SRIPEDTISC 01 UN SECIEUr CONZErIN, ung de ses Silicles or une soctétd dont elle dittent wng potie du capital dany la
Hrmite de votre connatssance immidiate et atiendue, N est demand? d'indiquer 12 nom de 'établissement, enireprise ou orgonisme, Je type et la gualité
des voleurs on pourcentage du capial déteny.

(Les fords d'investissement en produits eollectifs de type SICAV ou FCP - dont ln FPersonne ng contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déciaration.)

- STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

f
ot i — Sty

|

i
i
|
|
1

;EE") Lc_};omccntage c‘i;i'investfssement dans ie capifﬁ?&e la structure et le montant détenu sont
‘a porter au tableau C.1,

5. Proches parents salariés et/on possédant des intérdts financiers dans tonte structure doat {'objet social
entre dans le champ de cormpétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme
abjet de ja déclaration

Les persoymes concarnies sont

le canfoint fépouzfse}, ov concubinfe], on paceife)), parems (pére er mive) et enfimis de ce dernier :
les enfenmts ;
dex parents (pire of mére).

Cette rubrigus doit dire renseignée si le déclarant o connalssance des activitds de ses proches parents,
L] Je niai pas de lien diintérés i déclarer dans cette rubrique,
Actuellement o, si les activités sont connues, ay cours des ¢ing années précédentes :

Difee native | dindeninmsation des s ideiis middicanx. Jdes affections Jarngémes o des NECion. nosaconsiales 10
Fuar Craliiénd H_ 30 bemee de Gandral de Guwlle - Q3TE BAGNGLET Cedox h
Fel N9 QIBGBO — 'uy {1 49 93 89 48 - gesrelang SN, f - wwew. cmam. -



|ORGANISMES CONCERNES

.“‘Prochefs} par;ailt(s) ayan-t"ﬁn lien avec les organismes

- ]

|

i suivants I'

| (Le lien de parents est 4 indiquer au tableau D.1) i _

[ neique —i S
! Epouse Mathilde LIGNOT-LELOUP ! . . .

| Directrice de la Sécurit sociale — Ministére de la Santé et f I”i‘ms*érg dl‘? dla .St‘fnte etdes |
i des Solidarités ! olidarites

6. Auntres liens d'intérét que vous considérez devoir porter i Ia connaissance de F'organisme objet de Ia
déclaration

@ Je u'ai pas de lien diintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing Ennées précidentes :

- l -
COMMENTAIRES IanniE | ANNEE

[ELEMENT CU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues| . début de fin - z
est 4 porter au tablean E.1) ;

l

Précisions apportées par PONIAM :

6.1.  Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM !

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing annses précadentes ;

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du | o1 p— [ PERIODE
! INSTANCE saisie { recours concernée

i I'T] En cours !
!I ICJ Clos (décision ayant autorité de ta
I

ichose jugée / insusceptible de

recours)

—— - e— - o —

i
LI l

7 En cours f
ILJ Clos (decision ayant autorité de Ia |
jchose jugée / insusceptible de i
iecours) ]
i

|

1

l

;

- r—————

'] En cours

1L Clos (décision ayant autorité de 2
ichose jugée / insuseeptible de
JECOUrs)

e T S _r-

7] En cours i
0] Cles {décision ayant autorité de fa )

2pe litige peut eoncerner un recours conentienx ou une démarche de réglement amiabla,

Oficy mational d'indemnsation des wc idents imédican, Jes affeefions Iregdnes o des infestions naseetiiaies 11
Tonr Gadligni 1L, 36 avenre du Cendral de LiaGlle — 93175 BAGNOLET Cedex
Fel 01 4993 89 00 — 1o, 61 20 U3 89 b - seorety rfatiioniym. fi wWw.enlam,



.
i i
! (
{ :

6.1.2. En qualité d’expert

;choéc jugée / Essusceptiblc de i
irecours} i

Actusliement, au cours des ¢ing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du |

INSTANCE saisie |

STATUT PERIODE
concernée

recours |
" O Encous
' Clos (décision ayant autorité de la 1
ichose jugée / insusceptible de
Irecours)
el - -t

!D En cours |
'[J Clos (décision ayant autorité de Ia |

jehose jugée / insusceptible de !

{recours)

T T —————

i1 ‘En cours !
iL1 Clos (décision ayant autorité de la |
lehose jugée/ Insusceptible de

grecours)

'] En cours

i1 Clos (décision ayant autorité de [a !
ichose jugée / insusceptible de
STECOUTS)

6.2 Yous ou I'organisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le

champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Acruellement, au cours des cing anndes précedantes :

A o T QUI est |

1]
] ;concemé :

1

! f

INSTANCE IPRECISIONS REPONSE | parie |
| mandat |

mandat
I Veus ™
[J oul i1 Votre
0 NON ‘organisme :
Prégiser :

! |

H

H

/Commission nationale des accidents
'médicaux
¢

H

PERIODE
concernée

!
i
—— Y — e ' e - !
j I iflj Vous |
JD QuI 1[:] Yotre |
i[J NON jorganisme :
I |Préoiser :

i

1
|
%Autre lPréciser :
|

4.3 Yous exercez des fonetions a responsabilité dans une association de patients ou d’wsagers

Sont concamees par cetie rubrique ious las membres do Fassoclation, Ie Président, los msmbres du Conseil d'administration, et toute

personne ayant colisé & cells association,

Actuellement, s cours des cing annes précédontes ;

ASSOCIATION Ob_!et NATURF, DEE? L.IENS avec PERIODE
'- social P association concernée

Ovffiee navional o incomasation des secidents Ak, Jos affections Binecdmes of des infections nONACONTilles
Tour Gadliénd L 36 ave we da Gensr..! de Gaulle - 931 75 BAGNCLET Cedex
Fel 8149 93 89 o - Fax. Of 4y 03 86 44 - Seerelatigraniam. ¥ - www, onin

12




