
Les informations recueillies seront informatisées e t votre déclaration sera publiée sur le site intern et du CHU. Elles sont conservées pendant 5 
années. Le CHU est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d’intérêts  en confrontant les liens déclarés aux 
objectifs de la mission envisagée au sein du CHU. C onformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à 
l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des  données vous concernant. Vous pouvez 
exercer ce droit en envoyant un mél à l’adresse sui vante : dg.sec@chu-toulouse.fr  

 

  
 
 

Déclaration d’intérêts 
 
 
 
Je soussigné(e) BREMAND ETIENNE  ........................................................................................................................................  
 
Je renseigne cette déclaration en qualité :   
 
���� de professionnel hospitalier du centre hospitalier  universitaire de Toulouse 
 
���� de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’ une commission, d’un comité ou d’un 
groupe de travail au sein du centre hospitalier uni versitaire de Toulouse:  .....................................................  
 
���� autre : préciser  ....................................................................................................................................................................................  
 
Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts dès qu’une modification intervient 
concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même 
sans modification.  
 
 
Il vous appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêts que vous 
avez déclarés ou qui pourraient apparaître de manière 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 échéant, le président de séance, si possible, avant sa tenue.  
 
 
 

1. Liens durables ou permanents (*) 

Entreprise ou organisme Nature du lien Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

/    

 
 

2. Liens ponctuels (formation, enseignement post-universitaire, activi té de consultant, 
de conseil ou d’expertise)  (*) 
 
 
 
 

Entreprise ou organisme Nature des interventions Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

/    

 
 
 

(*) 
Vous pouvez ajouter autant de lignes que de besoin 
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3. Participations financières dans le capital d’une  société dont l’objet 
social entre dans le champ sanitaire (*) 
 
Valeurs mobilières cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d’obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres 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. (Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrôle ni la 
gestion, ni la composition – sont exclus de la déclaration). 
 
 
 

Structure concernée Type d’investissement 

/ / 

 

 

4. Vous êtes inventeur ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, 
procédé ou toute autre forme de propriété intellect uelle non brevetée en 
relation avec le champ sanitaire (*) 
 
 

Nature de l’activité et 
nom du brevet, 

produit…  

Structure qui met à 
disposition le brevet, 

produit…  

Perception 
intéressement Rémunération Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

/ / 

� Oui 

� Non 

� Aucune 

� Au déclarant 

� A un organisme 
dont vous êtes 
membre ou 
salarié 
(préciser) 
……………… 

 

 

 
 

 
5. Proches parents salariés ou possédant des intérê ts financiers dans 

toute structure dont l'objet social entre dans le c hamp sanitaire  (*) 
Les personnes concernées sont :  
- le conjoint (époux [se], ou concubin[e], ou pacsé[e]), parents (père et mère) et enfants de ce dernier ;  
- les enfants ;  
- les parents (père et mère).  
Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents 
 
 

Organisme concerné  

/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(*) 

Vous pouvez ajouter autant de lignes que de besoin    


