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INFORMATIONS SUR LE DECLARANT :  

Nom et Prénom   

Fonction   

Organisation / Entreprise  

Statut :  ☐ Personnel AMMPS  ☐ Expert interne   ☐ Expert externe   

☐ Consultant / prestataire     ☐ Autre : 

………………………………………………………… 

 

Le présent formulaire s’applique à l’ensemble du personnel, collaborateurs, consultants, experts, 

prestataires ou toute autre partie prenante intervenant pour le compte de l’Agence, tenus de 

déclarer toute situation susceptible d’affecter leur objectivité ou leur indépendance. 

L’obligation de déclaration s’étend non seulement aux intérêts propres du déclarant, mais 

également à ceux des personnes avec lesquelles il entretient des liens susceptibles d’influencer 

son impartialité.Sont notamment concernés le conjoint, les ascendants, les descendants, les frères 

et sœurs, les associés, ainsi que toute personne physique ou morale avec laquelle le déclarant 

entretient des intérêts financiers, professionnels ou patrimoniaux significatifs. 

La déclaration porte sur l’ensemble des intérêts, fonctions, activités, mandats, participations ou 

relations susceptibles de générer un conflit d’intérêts et ayant existé au cours des cinq (5) années 

précédant la date de la déclaration, ainsi que sur ceux existant au moment de sa signature. 

Lorsque la nature de l’intérêt concerné le justifie, l’Agence peut demander au déclarant toute 

information complémentaire relative à des situations antérieures. 

Veuillez répondre aux questions suivantes : 

1. Avez-vous, personnellement ou par l’intermédiaire d’un proche, un intérêt financier ou 

professionnel lié aux activités de l’AMMPS susceptible de constituer un conflit d’intérêts ? 

Oui        Non  

(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 
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2. Exercez-vous ou avez-vous exercé une fonction de responsabilité au sein d’une organisation dont les 

activités dépendent, directement ou indirectement, des décisions de l’AMMPS, et pour laquelle les 

informations auxquelles vous avez eu accès sont susceptibles de générer un conflit d’intérêts ? 

Oui        Non  

(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

 

3. Occupez-vous ou avez-vous occupé une fonction, rémunérée ou non, impliquant la représentation 

d’intérêts ou la défense d’une position en rapport avec l’objet de la réunion ou de l’activité concernée ? 

Oui        Non  

(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

 

4. Avez-vous connaissance de tout autre élément ou fait pertinent qui devrait être porté à l’attention de 

l’AMMPS et qui pourrait être susceptible de générer un conflit d’intérêts ? 

Oui        Non  

(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

5. À votre connaissance, le résultat de cette réunion ou de cette activité est-il susceptible de bénéficier à, 

ou de porter préjudice aux intérêts d’autres personnes ou entités avec lesquelles vous partagez des 

intérêts importants, qu’ils soient personnels, professionnels, financiers ou commerciaux (par exemple 

: vos enfants, vos frères et sœurs adultes, des collègues proches, une unité administrative ou un 

département) ? 

Oui         Non  
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(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

 

6. A l’exclusion de l’AMMPS, une quelconque autre personne ou entité a-t-elle participé à payer ou a 

payé vos frais de déplacement en rapport avec la réunion ou l’activité ?  

Oui         Non  

(Merci de préciser la nature de l’entité ou de la personne si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

 

 

  

7. Avez-vous reçu un paiement quelconque (autre que pour les frais de déplacement) ou des honoraires 

pour prendre la parole en public sur la question faisant l’objet de la réunion ou de l’activité de 

l’AMMPS ?  

Oui         Non  

(Merci de préciser la nature du paiement ou des honoraires si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 

 

 

  

 

8. Existe-t-il un autre élément de votre situation passée ou actuelle, non mentionné dans les questions 

précédentes, qui pourrait être perçu comme susceptible d’influencer votre objectivité ou de 

compromettre votre indépendance ? 

Oui         Non  
 

(Merci de préciser la nature du conflit si la réponse est affirmative) 

Commentaire : 
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Déclaration d’engagement au respect des obligations de confidentialité 

Je m’engage à respecter les règles et principes de confidentialité inhérents aux missions de l’Agence 

Marocaine du Médicament et des Produits de Santé « AMMPS », particulièrement : 

• Le caractère confidentiel des informations ou données dont j’aurais eu connaissance dans l’exercice de 

mes fonctions ; 

• À ne pas communiquer ni divulguer à des tiers des informations confidentielles, qu’elles soient orales ou 

écrites, partielles ou complètes, sans autorisation préalable écrite de l’Agence, 

Je déclare sur l’honneur l’exactitude de toutes les informations fournies et m’engage à informer sans délai 

l’Agence de toute modification de ma situation susceptible de créer, modifier ou faire cesser une situation 

de conflit d’intérêts. 

Fait à…………………………, le ___/____/_______ 

Signature précédée de la Mention « lu et approuvé » : 


