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Préciser |'identité du ou du proche, et la nature de 1'iméressement pour chaque société

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements indiqués dans la présente déclaration. Je m ‘engage, en cas
d'évolution de ma situation personnelle ou des intéréts mentionnés dans les différenies rubriques, & actualiser la
présente déclaration.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser d'une mission ou de me désister d'vne
délibération, =i {'estime que )'ai des liens d'intéréts susceptibles d'étre considérés comme powvani porter
atteinte & mon indépendance.
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