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Je renseigne cette déclaration en qualité de :

fl Candidat-e ou représentant-e d'association au Conseil d'administration l'UNAASS

n Candidat-e ou représentant-e d'association au comité régional de l'URAASS de :

Documents à joindre obligatoirement à la présente déclaration :

üf Une habilitation expresse de votre association, ccnfêrme à ses statut§, à !ê

représenter (c/. Note 2018-7 du Comité de déontologie relative aux conditions de

représentation d'une association d'usagers au sein de l'UNAASS, 5 novembre 2018)

{*) Si vous êtes retroité-e, veuillez préciser si vaus êtes actif-ve ou inactif-ve (cf" Note 2A1-B-6
du Camité de déontalagie relative ù la quolificstian de l'exercice d'une professian de sCInté, 5
navembre 2t18)

t"

Nom Rose rü iùE-
Prénom il'anL - gç15çnr"-c--
Date de naissance 23 fsc{ern\o.r<- -tB\}
Numéro de téléphone ô3 81 6s 12 Lr+ - ô6 te t2 or [6
Adresse électronique ft,c ç-qdenra--€) Jeùa.caho§ . ù{c" 1ve ChO',S.r*
Qualité (titulaire ou suppléant)

et collège
§. f p tÉta..,ç=-
Cot[+y5 no S

Situation sociale (salarié-e,

retraité-e{x ), étudiant-e, etc.)

'Q. elca.\-ck- - ç6 çÉf\ t{-

Profession
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Association représentée
UFc - 11 \rE QçtOi S,'Q-

Objet social de l'association

représentée §xÿ^ *- ùzr) L ù n [s rn n^e]€UÀ

Fonction au sein de l'association

représentée
h ù ,,o- i nr*$co5n'u*-- n alr'ô no[c--
Àt*rt o-i,u.--
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1. Vos actirs§tés prEncipatres {aptuellement et au cours des 5 dernières anmées}

I Activité(s] libérale(s)/ Rémunération : montant à porter au tableau 7.1.A (p. t1-12)

Activité Lieu d'exercice Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

t

2

fl Activité(s) salariée{s} / Rémunération : montant à porter au tableau 7.2.8 (p. tt-12)

Employeur Adresse de
l'employeur

Fonction
occupée

Début
(mois/onnée)

Fin
(mois/onnée)

t

2

3

n Autre(s) activité(s) rémunérée(s)

Assos Santé, etc.)/ Rémunération

(conférences, formatior-!s, y eoi'Tlpris pour France

: montant à porter au tableau 7.3.C (page tt-LZ)

Financeur Adresse du financeur Fonction
occupée

Début
(mois/année)

Fin
(mois/année)

1

2

3
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ÿ, nctivites bénévoles (au sein â'associations, de syndicats, fonctions de délégué du

personnel, de représentant/des usagers, etc.)

Activité Lieu d'exercice
Début

{mois/année)
Fin

(mois/année)

t Drc- - QuÈ
gHuig.nCl.

BoSO.n 5>.r+ n ù\^ônùe- oh\ tol
2 Fe-§$,uq.{-

ÇruÈ§-re-
Ècso1s* o§l Lo ll

3 CCloir -\ou 6e- [5e"«àq5,O"r zoÂ-l o?[zo\K

4

5

6

7

8

I

10
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E. §E vCIrrs n'avez renseigné ausune rubriqere après !e 1, eochez la

case suivante:

F u, signez après les mentions légales qui stlivent

9. Mentions légales

9.1. Aux termes de l'article L. 443,-1, du Code pénal « Constitue un faux toute altératian
frauduleuse de la vérité, de nature à cuuser un préjudice et acconplie par quelque

rnoyen que ce soit, dans un écrit tu taut autre suppart d'expression de la pensée qui a
pour objet au qui peut avoir pour effet d'étoblir la preuve d'un droit üu d'ufi foit ayant
des canséque,?ces juridiques. Le faux et l'usaçe de faux sont punis de trois ans

d'emprisannement et de 45 00A euros d'arnEnde. »>

9.?. Toute situaiion d'lneompatibilité (notarnrnent celles rnentionnées dans la note 20L8-3
relativ* aux conséquences des avis du Comité de déontologie du 10 septembre 2018)

empêche de présenter sa candidatlrre csmme nrembre d*r esnseil d'admlnistratiom su
d'un cornlté régional. Pour une personne déjà membre, elle entraîne la perte de la
qualité de représentant de l'association au sein de l'UNAASS et/ou de l'URAASS dans les

conditions définies dans la note 20L8-3 du Comité.

9.3" Les informations recueillies seront enregistrées et traitées. À l'exception des

informations relatives aux coordonnées personnelles, aux montants déclarés, à

l'identité des proches, votre déclaration sera publiée par le Comité de déontologie sur
le site internet de l'Union.

9.4. Conformément aux dispositions du Règlement {UE)201.61679 du Parlement européen
et du Conseil du 27 avril 201-6 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard
du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces

données, et abrogeant Ia directive 95/46/CE, vous disposez d'un droit d'accès et de

rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant
un courriel à l'adresse suivante : <deantplagie@f@>.
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9.5" Si au cours de votre mandat, ûne modification intervient concernant ces liens oLl que
de nouveaux liens sont nerlés, et ce tout au long de votre mandat, vous vous engagez
à actualiser votre DPI auprès du Comité de déontologie même sans rnodification.

9.S. Le Comité est susceptible de vous solliciter pour des informations supplémentaires
utiles à une meilleune appréciation des liens d'intérêts {par exernple en cas de
déclaratisn incomplàte).

9.7. Outre l'examen des déclarations publiques d'intérêts réalisé par le Comité de
déontologie, votre rôle est primordial : il vous appartient de vérifier si [es liens que
vous avez déclarés vous semblent compatibles avec votre présence dans une réunion
du Conseil d'adrninistration ou du comité régional, et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institutlon et, le cas échéant, le-la président-e de séance, si
possible, avant sa tenue.

S.8" En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis énris et
d'entraîner l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'instance
concernée {Assemblée générale, Bureau, Conseil d'adrninistration, conrité régional,
etc.) au vu de cette délibération.

Je soussigné-e .Îfi.,."C", .R.(}ù"*-§{\*-....... reeonnais avoir dûment renseigné la présente
déclaration et pris connaissance des obligations quiy sont liées, notamment de l'obligation de
déclarer tout lien d'intérêts direct CIu pâr personne interposée avec les personnes physiques
ou morales dont les activités, les techniques et les produits entrent dans le champ de la santé
et/ou du médico-social.

Fait à ..

Le...".. âs.f os f z.o"tS

Signoture abligotoire
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