ARS de BOURGOGNE FRANCHE COMTE CPP « Est1»
Direction de la Santé Publique '
Departement veille et sécurité sanitaire

DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS (DPI)

En application de l'article L. 1451-1 du code de la santé publique, les personnes membres
d’un comité de protection des personnes sont tenues, lors de leur prise de fonctions, d'établir
une déclaration d'intéréts. Cette déclaration est remise au directeur général de l'agence
_régionale de santé de la région dans laquelle le-comité a son siege. Son contenu est fixé par
larticle R. 1451-2 du code de la santé publique.

Je soussigné(e)................n.[. Veeves @Q ...... L‘ ....................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de sant€ publique
et de sécurité sanitaire, de l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, de la commission, du conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mé€mes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

o d'agent de [nom de 1'InSHEULION] ..o
o de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de tramuillez préciser) au sgin de [nom de l'institution] : '

........... Ao GO 2 B F )
o de personne invitée a apporter mon expertise a :

Je m'engage a actualiser ma DPI des qu'une mod1ﬁcat10n intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de 101dre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére 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. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis €émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux
fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant. Vous
pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a l'adresse suivante : ARS-BFC-DSP-DIRECTION@ars.sante. fr

Le présent formulaire sera publié sur le site de 1'agence régionale de santé de Bourgogne Franche Comté.



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale

LIEU D'EXERCICE .EBUT,
- (mois/année)

ACTIVITE ‘ FIN
(mois/année)
i | o e |
| | e | |
| Ny | |
o Autre (activité bénévole, retraité...)
. , DEBUT FIN
ACTIVITE ‘ LIEU D'EXERCICE l (m @/année) (mois/année)
| | P |
| | e |
| | / | |
o Activité salariée /
* Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
L ! I'organisme |
UV poa 0h afal[pa] | 70-F $,/TL\S| m Lown

oo M

| |
| | |
| | - |
| | | |
| | | |

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années

A ne remplir que st différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

o Activité libérale

—
ACTIVITE LIEU D'EXERCI .EBUT,
(mois/année)

FIN
(mois/année)

| | / |

|

~




o Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCIC D.EBUT, .FIN .
, (mois/année) [(mois/année)
7 Activité salariée
~ Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT -+ FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (moiyn{e) (mois/année)
I'organisme /

e

| |
Iy |
s |

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d'un
organisme public ou privé dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les
organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes, réseaux de
santé, CNPS), les associations de patients.

f( Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique. -

Actuellement ou au cours des cinq années précédentes :

ORGANISME | FONCTION

établissement, dans

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

(société, OCCUPEE

association) | l'organisme




T Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

7 Aucune

7 A un organ¥me dont vous
étes memby€ ou salarié

7 Ay€une

nAu déclarant

7t A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

/

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou
d'expertise auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale
objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la
participation a un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la rédaction d'articles ou
de rapports d'expertise.

o{J e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

/
ORGANISME | FONCTION , -
(société, occupgg | REMUNERATION - pppyp ”FIN
établissement dans (montant a porter (mois/année}(mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.2) / '

T Aucune

7 Au déclarant

7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) /

7 Aucune
-|m An déclarant
71 A un organisme gbnt vous
8tes membre ou
(préciser)

T Aucune

?c Aucune

|n Au déclarant

7 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

AN




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour
des organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere
de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale
objet de la déclaration '

Doivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la
réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques, d'études épidémiologiques,

d'études médico-économiques,

prescriptions, etc.

7(] e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

d'études observationnelles sur les pratiques et

nEtude mono centrique
nEtude multicentrique
Votre rdle :
nlnvestigateur principal
nlnvestigateur
coordonnateur
nExpérimentateur princi

mAucune
mAu dé

membre ou salarié

ORGANISME | DOMAINE NOM | o1 ESSAIS OU ETUDES |REMUNERATION -
(société, et du produit . . I R DEBUT FIN
. . . cliniques ou précliniques | (montant & porter . . . .
établissement, type de de santé ou réciser au tableau A.3) (mois/année) |(mois/année)
association) travaux | du sujet traité P : /
Type d'étude : -

Investigateur principal
ninvestigateur
coordonnateur
nExpérimentateur principal

. . réciser
nCo-investigateur ® )
nExpérimentateur
principal
Type d'étu
ono centrique
multicentrique
4 mAucune

nAu déclarant

A Un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

nEtude mono centrique
nEtude multicentrique
Votre réle :
nlnvestigateur principal
nlnvestigateur
coordonnateur

. . réciser
nCo-investigateur G )
nExpérimentateur non
principal
T 7 :
Type d'étude :
P mAucune

mAu déclarant

A un organisme
dont vous €tes
membre ou salarié
(préciser)




nExpérimentateur principal
nCo-investigateur
nExpérimentateur non
principal

/

Type d'étude :

nEtude mono centrique
nEtude multicentrique
Votre role : ‘

nELpérimentateur principal
mCo-investigateur
nExpérimentateur non

/

nAucune

nAu déclarant
A un organisme
dont vous étes

(préciser)

membre ou salarié

principal

-~

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes

intervenu dans des congres,

conférences, colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou
soutenus financierement par des entreprises ou organismes privés entrant dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de l'instance collégiale, objet de la déclaration

o Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE SUJET
ou LIEUET |~ de lélgiggg REMUNERATION |
organisme | INTITULE [l'intervention, | . L DEBUT FIN,
invitant de la le nom des frais (montant a porter (mois/année) [(mois/année)
(société réunion du produit de au tableau A. 4)
o prof déplacement
association) visé
’ ’[\M |
; {' ? CAév o Aucune
/\/ ¢ CMU/L 20 0 Oui Au déclarant 'l S O[ 21

00\(01 C/}//‘t

KNon

0 A un organisme dont
vous étes membre ou

‘|salarié (préciser)

w
9 { \ o Aucune
\ o :
‘/ M 0ui ) Au déclarant /‘ L' 2A
on \ gy ST #Non o A un organisme dont
vous étes membre ou
[/ 1 < \ e
Y salari¢ (préciser)
o Aucune
. o Au déclarant
o Oui .
0 A un organisme dont
o Non o
vous &tes membre ou
salarié¢ (préciser)
0 Oui 0 Aucune
o Non o Au déclarant




o A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser)

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute
autre forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou
de l'instance collégiale objet de la déclaration

k)\Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

NATURE
DE STRUCTUR B .
L'ACTIVIT | E QUI MET |PERCEPTIO REMUNI\];: RATIO DEBUT FIN
E a disposition N . (mois/année |(mois/année
. s (montant a porter
etnom du | lebrevet, |intéressement ) )
. au tableau A. 5)
brevet, produit...
produit...
0 Aucune
0 Au déclarant
o Oui 0 A un organisme dont
o Non - |vous étes membre ou
salarié (préciser) /
o Aucune
o Au déclarant
o Oui o A un organisme dont
o Non vous &tes membre ’
salarié (précise),))a/
arant
o Oui n organisme dont
o Non us étes membre ou
/ salarié (préciser)
0 Aucune
o Au déclarant
ui o A un organisme dont
o Non vous étes membre ou
salarié (préciser)

[

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre dans le
champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou
recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou numéraires, matériels,
taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et
conseils d'administration.




XJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

STRUCTURE ET N
ACTIVITE ORGANSMEA | piBUT FIN
bénéficiaires du . (mois/année) | (mois/année)
Iucratif financeur (*)
financement

| |
| ya
| / |
4 |
./ | |

(*) Le pourcentage du mtjl;(?( des financements par rapport au budget de

fonctionnement de la strucjdre et le montant versé par le financeur sont a porter au
tableau B.1.

|
|
|
|
[

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

¥Je n'ai pas de lien d'intérét-a déclarer dans cette rubrique.

5. Proches parents salariés et/ou peSsédant des intéréts financiers dans toute
structure dont I'objet social entre/dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sapdtaire, de I'organisme objet de la déclaration

Les personnes concernées s

- le conjoint (époux [se
enfants de ce dernier 4
- les enfants ;
- les parents (perg et mere).

ou concubin[e], ou pacsé|e]), parents (pere et mere) et

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses
proches parents.

%Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

| | |IORGANISMES CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes suivants l
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1) |




6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de
I'organisme objet de la déclaration :

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document type.
,LJe n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ELEMENT OU FAIT
CONCERNE

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case : et signez en
dernicre page

Article L. 1454-2 du code de la santé publique :

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux I et 1
de l'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions
fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin
d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongeére qui
porte atteinte & la sincérité de la déclaration. ™

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.

|[ORGANISME [MONTANT PERCU

B

|

Iy
i

e 9

I e A T




Tableau A 2.

|ORGANISME [MONTANT PERCU

——

Tableau A.3.

|ORGANISME [MONTANT PERCU

| |
| |
| |
| B
| |

~ Tableau A 4.

[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU

| Neddpneen I lLoo €
} Sand |n //: foo €
|

1/|

S

Tableau A.S.

ISTRUCTURE \MO}(TANT PERCU

] /
| 7/
| /|

| /|

4

Tableau B.1.

ORGANISME POURCENTAGE DU MONTANT




des financements par rapport
au budget de fonctionnement
de Ia structure et montant
versé par le financeur

/

Tableau C.1.
TAGE
vestissement
STRUCTU dans le capital
de la structure
et montant détenu
L |
yd |
- |
| |
| |
Tableau D.1.
SALARIAT ACTIOI;NARIA
Fonction et /
position
dans la
structure
Organism (indiquer, le | Montant Lien de Début Fin
o cas échéant, | si>5000 parent | (mois/année | (mois/année
s'il s'agit d'un capital é ) )
poste
ﬁ -t
responsabilité
)

0 |




Tableau E.1.

o | PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE | le cas échéant
les Sgmmes pergues

l
| |
- g—

\ 1
Fait a {> \ m

" | o0 202

Signature ’ % ' / ~
(mention non rendue publique) _ , A

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a 1'exception fles
informations relatives aux montants déclarés et a l'identité des proches) sera pubjliée
sur le site internet de 1’agence régionale de sant¢ de Bourgogne Franche Comté.
L'agence régionale de santé de Bourgogne Franche Comté est responsable du
traitement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
- liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein du comité de protection
des personnes « Est II ».

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative
a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant
un mél a I'adresse suivante : ARS-BFC-DSP-DIRECTION@ars.sante.fr.

12



nce.sante.gouv.fr/flow/rechercheBeneficiaires?execution=e1s5

BOULM MATHIEU

BOULIN MATHIEU

SOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

SOULIN MATHIEU

SOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

SOULIMN MATHIEU

SOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

SOULIN b 13y]

SOULIN MATHIEU

SOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

SOULIN MATHIEU

BOULIN MATRIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

Pharmacien
Pharmacien
Pparmacien
Pharmacien
Pharmacisn
Pharmacien
Pnarmacien
Pharmatien
Prarmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmatien
Pharmacien
Pharmadien
Pharmacien

Prarmatien

CELGENE

CELGENE

CELGENE

CELGENE

JANSSEN-CILAG

RAZE|

NOVARTIS PHARMA SAS

NOVARTIS PHARMA SAS

ROCHE SAS

N-CILAG

JANSSEN-CULAG

ASTRAZENECA

LELGENE SAS

JANSSEN-CILAG

PFIZER SAS

1810

'ASTRAZENECA

Laboratojres Grimenthal SAS

D270202015

0340272018

03/022016

04/02/2015

1670272016

08/03/2018

16/037201€

16/03/2015

2440372016

080472018

23/0612018

2943872018

30/09/2016

13/12720%6

15/01/2017

hal 2480172017

221922007

08#04/2017

ASTRAZENECA

1510612017

HEBERGEMENT 150 £
HEBERGEMENT 150 €
INSCRIPTION 286 €
HEBERGEMENT 150 €
REPAS 31€
Repas 43 €
HEBERGEMENT 522¢
TRANSPORT 363 €
Repas 34€
TRANSPORT 52¢€
REPAS 43¢
Rapas 43 €
REPAS RELATION NORMALE DE TRAVAIL 37 £
REPAS 60 €
Repas 21€
REPAS 45 €
Repas 43 €
REPAS 89 ¢
Repas 5T E

IKig B Baniln

7N

y3

(]
5.
=A




sante.gouv.fr/flow/rechercheBeneficiaires?execution=e1s4

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIED

BOULIN MATHIEU

Boutin Mathieu

Boudin Mathiey

BOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Phanmacien
Pharmadcien
Pharmadien
Pharmacien
Pharmadien
F’harmaéen
Pharmadcien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Pharmacien
Phanmatien
Pharmadcien

Pharmadien

CELGENE SAS

AMGENK SAS

GILEAD SCIENCES

JANSSEN-CILAG

CELGENE 5AS

Laboratoires Grinenthat SAS

Lahoratoires Granenthal SAS

JANSSEN-CHAG

AMGEN SAS

AbbVig

MSD France
ERISTOL-MYERS SQUIBB
BRISTOL-MYERS SQUIBB
PEIZER SAS

AMGEN SAS

AMGEN SAS

AMGEN SAS

AMGEN SAS

AMGEN SAS

CKig BB @IIEes

23110/2017

2010172018

Q2/02/2G18

0L/03/2018

19/03/2018

28/03/2G18

28/0372018

2Q/06/2018

29/06/2018

0B/0772618

24/08/2018

$11/15/2018

1111072048

16/10/2018

24/10/2018

T2413/2018

248010/2018

2471342018

: 2571073018

fe,
oy

REPAS

Autre . [PAUSE]

REPAS

{REPAS)

REPAS

REPAS

TRANSPORT

[REPAS]

Autre - [PAUSE]

REPAS

REPAS

Repas

Repas

Repas

TRANSPORT:

REPAS

FRAIS DINSCRIPTION

HEBERGEMENT

REPAS

29€

15€

25€

25¢€

39¢

45 €

300 €

28€

21€

17€

17.€

12€

39¢€

207.%

48 €

450€

137 ¢

38 €

Détail
Détail
Détail
Détail

Détail




ce.sante.gouv.fr/flow/rechercheBeneficiaires?execution=e7s4

MATHIEY
BOULIN
MATHIEY

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
WMATHIEU

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
MATHIEL

BOULIMN
MATHIEU

BOUUN
MATHIEY

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
MATHIEY

BOULIN
PAATHIEU

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
MATHIEU

BOULIN
MATRIEY

Franmalien

Pharmacien

Pharmaden

Pharmacien

Pharmacien

Pharmacien

Pharmadien

Pharmaecian

Pharmadien

Pharmacien

Pharmacien

Fharmacdien

Pharmadien

Pharmadien

Pharmacien

JANSSEM-LILAGL

GILEAD SCIENCES

JAZ27 PHARMACEUTICALS
FRANCE

BRISTOL-MYERS SQUIBB

PEIZER SAS

AMGEM SAS

LEQ Pharma

BRISTCH -MYERS SQUIBB

| PEIZER SAS

Liily France SAS

BRISTOL-MYERS SQUIBB

| BRISTOL-MYERS SOUIBE

BRISTOL-MYERS SQUIBB

| BRISTGL-MYERS SQUIBB

RISTOL-MYERS SQUIBR

8

TNL 2008 KEPAY a3€ el
22/02/2019 REPAS 25¢€ Détail
01/03/2019 REPAS 13€ Détail
120442019 REFAS BE Deétail
2440512019 Repas 32€ Detail
26/06/2019 REPAS 19€ Détail
05/07/2018 REPAS 24€ stail
237102013 Repas 45 € Détail

. 0571442019 Repas [312% Détail
1511242019 Augre: [REE‘”O’BG?SUT*}SE'E?‘:T FRAIS 24¢€ Détail
1010112020 Transpoer 359 € Dstai
1510147020 Repas 60 € Détail
1840142020 Repas TA1E Détail
10f012020 Hébergement 172 € Détail
1140172020 Repas S4€

Détail |




1ce sante.gouv.fr/flow/rechercheBeneficiaires?execution=e1s4

Resultats des declarations par peneticiaire

BOUUN MATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN BAATHIEY

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIEU

BOULIN MATHIED

Pharmacien

Pharmacien

Pharmadien

Pharmacien

Pharmadcien

Pharmacien

Pharmacien

Prarmadien

Pharmadien

Pharmacien

BRISTOL-MYERS SQUIBE

PFIZER SAS

FIZER SAS

PRIZERSAS

SANQEF| TIS FRANC

ASTRAZENECA

BRISTOL-MYERS SQUIBB

PIERRE FABRE MEDICAMENT

JANSSEN-CHLAG

LES LABORATQIRES SERVIER

11/01/2020

26/11/2020

26012020

26/01/2020

26/06/2020

16/07/2020

21/09/2030G

0571072026

95/12/2020

09/06/2021

Autre : Frais dlinscription Congrés

Transpore

Hébergement

Repas

Repas

Repas

REPAS

INSCRIPTION

Autre - Inscripton

KiKigBa@anim

380€

123 €

235 €

22¢€

29 €

472 €

149 €




