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Liberté

Egalité ANNEXE 2

Fraternité

Déclaration d’absence de conflit d’intéréts et de confidentialité
Protection sociale complémentaire

Formulaire a compléter puis a retourner

Je soussigné(e)

Nom :

Prénom :

Fonction :

Représentant I'organisation (organisation syndicale, administration...) :

Déclare sur ’honneur :

e Ne faire partie, a ce jour, d’aucun organisme assureur qui pourront étre sélectionnés dans le cadre
de la mise en ceuvre de la protection sociale complémentaire au sein du périmetre du ministére de
I'agriculture et de la souveraineté alimentaire en qualité de salarié, d’administrateur ou, le cas
échéant, d’actionnaire.

e N’exercer aucune fonction délibérante ou dirigeante, au sein d’un tel organisme

e N’étre en situation de conflit d’intéréts® avec aucun des organismes dont la candidature a I'appel
d’offres est éligible.

Et m’engage a faire connaitre sans délai au Service des ressources humaines du ministere toute modification
dans ma situation susceptible de conduire a un conflit d’intéréts.

A ne pas faire état aupres de tiers du contenu des échanges et documents communiqués a |'occasion de la
négociation en cours, a I'exception des organes directeurs des organisations syndicales.

Faita , le

Signature

! Constitue un conflit d'intéréts toute situation d'interférence entre un intérét public et des intéréts publics ou privés qui est de nature
a influencer ou a paraitre influencer I'exercice indépendant, impartial et objectif d'une fonction.




