Déclaration d’intéréts

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je Soussigné(e)

Nom: AUbDRAN

Prénoms: Ve'roa ;‘744:

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale i

O En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

U Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

N Retraité

O Retraité actif

e




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

o Eluau conseil départemental de H a',u}’ - 'gou)of('»
O Elu au conseil régional de

Q Eluau conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseura la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de
O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

Q Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

0 Autre:
Préciser le cadre :

EEE—— =

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser |a nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

ORGANISMES FONCTION A
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION
SERVICES...

DEBUT
(moislannée)

FIN
(mois/année)

Q Aucune
Q Au déclarant

O a un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
préciser) :

a Aucune
Q Au déclarant

O a un organisme dont vous
étes membre ou salarié

L (préciser) :

Déclaration d’intéréts




Ouph NATIONAL D¥S MEDECTNS
Cumscil B auoaal de I'Drare

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lie
personne(s) salariée(s) €
organismes et/ou sociétés commer
avec la santé et/ou de
le degré de parenté e
|a fonction occupée).

t/ou possédant
cialisan

n de parenté ou d'alliance avec une Ou de(s)
des intéréts financiers dans des
t des produits ou services en lien

sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser

t I'objet social de ou

des organisme(s) ou société(s),

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie 'exacti
déclaration. Je m'engage aac

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

tude des renseignements fournis dans la présente
tualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

Déclaration d’intéréts



désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte 3 mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Déclaration a adresser au conseil départemental de fi’ wfa..-. .Jicw ol

Conformément aux dispositions de Ia loj n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concernant.

\ —
Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je Soussigné(e)

Nom: OAUMHAVEL

Prénoms - S()\&ﬂ‘"‘%

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

‘?‘&OActivité libérale -
f En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (2 préciser)

f Retraité
fL Retraité actif

e ———
Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/
(¢
‘?4 Elu au conseil départemental de H'%& S a A
O Elu au conseil régional de

Q Eluau conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1% jnstance de
O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

o Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser 1Ia nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

O au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarie
(préciser) :

ORGANISMES FONCTION . . L
SERVICES... o nnee
a Aucune

Q Aucune
O au déclarant

Q a un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

_I__I_ ——__.—_I_

————————
Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupée).

'

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmees et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



.

Srmann WA DES M s
T I T

désister, si j'estime que j’ai des liens susceptibles d’étre considéres comme pouvant
porter atteinte a4 mon indépendance, 3 Foccasion d’une mission ou dune
deélibération du consei départemental.

Déclaration & adresser ay conseil départemental de

®4dresssnassssr s

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 |

informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données VOuUs concernant.

=—— - — — %
Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: )/ ang lcer

Prénoms : N LCoLAS

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

R Activité libérale :

Q En cabinet

¥ Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier
QO Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

B a—————— e

_I_\
Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

— 0(6
‘? Elu au conseil départemental de H&Wé SP‘V 4
Q Elu au conseil régional de

a Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseurala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseurala chambre disciplinaire de 1¢"¢ instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigné assesseur 5 la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

—————e —#—_I__I_

Déclaration d’intéréts



= .

DaURE NATIONAL (15 M Dy g1
Comucil Natioaal de 'Ot

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et |e nom de la ou des
organisations

5. Autres activités 3 I'exclusion des missions de service public

ORGANISMES FONCTION g = 5
il OCCUPEE REMUNERATION (moi::xz:ge) (moisFllah:mée)
SERVICES...
a Aucune

0 au déclarant

Q a un organisme dont vous
étes membre ou salarig
préciser) :

a Aucune
O Au déclarant

0 a un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser) :

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une Ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parente et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

|a fonction occupée).

ORGANISMES 3
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 3 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

-

Déclaration d’intéréts



—~g—

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, 3 loccasion d’une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration 4 adresser au conseil départemental de ... ...

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

= == eSS = ==

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Cg\whm

Prénoms : (JJ-‘:“ .

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

;h Activité libérale -

Q En cabinet

Q Dans un etablissement de soins

Q Activité salariée

U Etablissement hospitalier

U Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Oauak NATHTV G baes MITRLINS
Canarll Notional e Filkes

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A Eluau conseil départemental de Qf«(gx«}t Sama [ 6 cum) (QOZQ - 2@&5

M Elu au conseil régional de HAerane - dﬂ‘"— Q@iam CQOIQ - /8023‘)
5

Q Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1% instance de
0 Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

a Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



4, Autres fonctions électives

Préciser Ia nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION

DEBUT
(moislannée)

FIN
(mois/année)

(préciser) :

Q Aucune
Q Au déclarant

aa un organisme dont vous
étes membre ou salarig

préciser) :

Q Aucune
Q Au déclarant

0 a un organisme dont vous
étes membre ou salari¢

=

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

renté ou d'alliance avec une ou de(s)

personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupée).

o Je déclare avoir un lien de pa

=)
ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétees.

IV
Déclaration d’intéréts



H Naraisar s Menbos
Comaril National de 1'Ordre

désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, 3 loccasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

S

Déclaration a4 adresser au conseil départemental de ...

Conformément aux dispositions de la loj n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vaus concernant.

=—-——= = ——
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: CHARASSE e ARCHNBAUD

Prénoms : ‘FOJD\\QIW\Q_.

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

}( Activité libérale -

X’ En cabinet

8 Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

==
Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

-
>X( Elu au conseil départemental de RauTe - S
O Elu au conseil régional de

Q Elu au consell national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de
0 Nommé assesseur ala section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comite
ou d'un groupe de travail au sein de nstitution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et |e nom de la ou des
Jorganisations

REE L 4o szsaemiu- edlf Qut congect I'hduciithmbion. dey Ceucts,
‘EWM “la Covale " 5. SENQIER - Fog{'e_ de_ Secetaie ?aur
os dite dt Bans - (st cahon lon de A%A)

social de ou des organisme(s) ou Société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/oy I'objet de Ia mission),

ORGANISMES FONCTION g . E
il OCCUPEE REMUNERATION (moizliﬁ:ge) (moisF/:\:mée)
SERVICES...
a Aucune

Q au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

] Aucune
Q au déclarant

a a un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



—&—

OBDRK NATHTAL s MEDE S
Cumvell Nan—nal de Onire

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

-

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, 3 l'occasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

=

Déclaration & adresser au conseil départemental de HA‘UTESQJOlE

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnges vous concernant.

-__I_—__ == —— B
Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: C4 MADO o

Prénoms : W%@v«_

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

/2‘: En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

QO Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

=

———
Déclaration d’intéréts




—e—

Charrmm W ver aL Ds MR
Dot el e (Il

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

F? Elu au conseil départemental de
O Elu au conseil régional de

Q Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1%" instance de
O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



Omome Naruray
Cunecl Nacion

IESNEDE N,
1dr I'Oniee

4. Autres fonctions électives

Préciser |a nature et la durée du ou

organisations

—

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

a Aucune
O Au déclarant

Q a un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

(] Aucune
U Audéciarant

a a un organisme dont vous
étes membre ou salarie
(préciser) :

—

Déclaration d’intéréts

==

)



6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 3 actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



—e—

Oanm: NATHNAL DES MYLLEINS
Conectl Nanoual de I'Onlre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, sij'estime que j’ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fait 3 kﬂNﬂfé“ ...................................... Le: ..

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ...................

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : 9 ccoads

Prénoms : /VVLV/\{ ar—

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

d_Activité libérale :

Jﬁ\En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

—___I_—“—_I__I_
Déclaration d’intéréts




O NATWNAL Dis MRDEQNS
Comacll Notsama} de [Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de }(QJ—t\ gﬁzw’f( d“"y@“’”\

O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseurala chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1" instance de

0 Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances social
instance de

Q0.

es de premiére

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité

ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

|=——— e
Déclaration d’intéréts



.

Onpnk, NATUNAL BES MEDE (I
Comeil Natinal dc IOrdie

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE

SERVICES... /

Q Aucune/
O Audacfarant

Q _A’un organisme dont vous
" &tes membre ou salarié
[gr/éefger] :

/ O Aucune
QO Au déclarant
/ d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

/ (préciser) :

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année)

Déclaration d’intéréts




—e—

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES g
SOCIETE Aobillicl e ool N DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e e e e e
Déclaration d’intéréts




OmORE NATIONAL 043 METH C1ns
Caneell Nanjanal de FOwdre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

Y

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fait ?A'M{A? ....................................... Le: A 23/ 520 .

Signature obligatoire
i e

Déclaration a adresser au conseil départemental de .%@&(F&w R

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ‘:t)é}f{/,i)z:} £ L=

Prénoms : ) 17/’{_ -z >/

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

<Activité libérale :
\%n cabinet

8 Dansun établissement de soins

QO Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

———_.——_——'_—ﬁ
Déclaration d’intéréts |



. -

s NavmiAL s M
o) T sl she bt

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

} =
Q‘E\f Elu au conseil départemental de )Z éL

Q Elu au conseil régional de

g Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1% instance de

0 Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiéere

instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité

ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Qa Autre:
Préciser le cadre :

—.__.__._—_—

Déclaration d’intéréts




——

OmpaE NAT
G ol N,

Al hs M DTS
Onbee

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . . i
== S == (moisanne) | (moisiannée)
SERVICES...

O Aucune
O  Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
QO Audeclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

Déclaration d’intéréts

[9F)




OmpaK NaT~as D1 MKDLCINS
Conacil Nawanal de I'Drdre

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FORGHONIGECUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



Omuonr Nanosst pes MED v
Canesi) Naanal de £ Onire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’'étre considérés comme pouvant

porter atteinte @ mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

I
——
'/./'
=]
1
P o Y% &
Déclaration a adresser au conseil départemental de .........1... ot

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts

ol




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: D&\ en O

Prénoms:  (Naols X Q\AJ&_

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale -

Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier
O Autre structure (3 preciser)

0O Retraité

Q Retraité actif

—_————

" = T ————
Déclaration d’intéréts




g

Onpxe NATIONAL DES MEDETINY
Conacil Nasianal de FOnlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de l'\\@ﬂh Loval L
g Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1™ instance de

0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiére

instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'u

ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

e — #

Déclaration d’intéréts



ORPAE NATION AL IES M DEETNS
rasell Natoast de I'Onire

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir percu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année)

O Aucune
O  Au déclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O  Au déctarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d’intéréts




—e—

Oupm: Natwrsal nvs MEDLO NS
Cansell National de FOnlee

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la presente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

———————
Déclaration d’intéréts




-

>

ORIRE NATINAL DECMERILITNG
Conuell Narional de #Onlre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... @f%b‘ SanadR .

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: FRVRE

Prénoms : Sondmune

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activiteé libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

™. Activité salariée

@ Etablissement hospitalier

0O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Ounan NATUPNAL DUS MEDE TN
Connell Natiunal de 'Onire

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&. Elu au conseil départemental de Houle Sowow
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

0O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de l'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

= =
Déclaration d’intéréts




4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et |e nom de la ou des
organisations

5. Autres activités 3 I'exclusion des missions de service public

social de ou des organisme(s) ou Société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION - - 5
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES... (mois/année) (mois/année)

Q Aucune
Q au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

o Aucune
0 au déclarant

Q a un organisme dont vous
étes membre ou salarie
(préciser) :

\ _-_—_—h
Déclaration d’intéréts



—e—

OmpRH NATINAL DPS MEDRONS
Comacll Natvonsl de 'Onbz

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 3 actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces

informations sont périmees et/ou doivent étre complétees.

___-—__—
Déclaration d’intéréts 4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens Susceptibles d'étre consideérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, & Foccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

AN

Déclaration a adresser au conseil départemental de Mol Sase

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données VOus concernant.

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e) D

Nom: 6T NDQRE. L ARLUCAVrD

o < <
Prénoms : T’\"e,ré‘- - —

1. Activités professionnelies

1.1, Activite principale axercée actuellement

U Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

Activité salariée

0 Etablissement hospitalier

Autre structure (3 préciser) CRCDc- pu -

4 Retraité g

¥ Retraitéeactif/e_

Déclaration d’intérats




.

O, S Fhs, LIS MELSCTS
Fmash s pthrms] sbe UOmdsc

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat Aaya»»c 20 9.4

O Elu au conseil départemental de rania Sovow

O Elu au conseil régional de

Q Eluau conseil national de I'Ordre des meédecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de
0 Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 5 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je deéclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés

commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des

sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FiN
{mois/année)

O Aucune
U Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
L1 Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intérats




Awtbs NATTUN BFs b eiNe
Comact Nassmtal du [ Oniee

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES g
SOCIETE eIl L G 2 LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d'étre considéres comme pouvant
porter atteinte a4 mon indépendance, 3 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... ...

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernanl.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(é{
Nom - &3 18 0
Prénoms : Q‘ M

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Dans un établissement de soins

Mctivité salariée

& Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

Q Retraité actif

_—

= =
Déclaration d’intéréts




ORDER NATIONAL D& MEDECINS
Canarll Nacsoaal de FOntre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

%4& £ ,QVO (—
E( Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
a Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de
o Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



Ouiu NADON DEs Men 1
Camsel Navonsl de 'Onlec

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et e nom de la ou des

organisations

5. Autres activités 3 Pexclusion des missions de service public

Aol

1
’élfkhu

ORGANISMES FONCTION . . .
g OCCUPEE Bl (moiglig:;e) (moisFllar‘:mée)
SERVICES...
a Aucune

U Audéclarant
a a un organisme dont vous

Mol te e, WZ-:’/L ,

. étes membre ou salarié
préciser) : . g
2= oA hajs
5 O Aucune 9 ‘ ]c/
v Feene ""“r?a : . & Au déclarant {
(A“' 2 sl é‘% O Aun organisme dont vous

étes membre ou salarié
preciser) :

“— —__\
Déclaration d’intéréts 3
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Dngess Matiiad, ms Myprora
Comeshl Sasmasmsl de POmlre

6. Autres liens

a Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une oOu de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s).

la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 4 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e
pDéclaration d’intéréts 4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si festime que j'ai des liens Susceptibles d'étre considéras comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, 3 Foccasion d’une mission ou d'une
délibération du conseijl départemental.

Signature obligatoire

b R

Déclaration a adresser au conseil départerfental de

$tsacssssssrnvnarana

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

disposez d'un droit d'accés et de rectification des données VOus concernant.

———— = ]

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS

DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Ga‘l’Lo LET

Prénoms : E e

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

& Activité libérale :

a:( En cabinet

a Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

_._———

Déclaration d’intéréts

_I_h



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil départemental de }L\ ( BW‘QLM)C )

O Elu au conseil régional de

O Elu au consell national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseurala chambre disciplinaire de 18" instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du oy des mandats et le nom de la ou des

organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le_nom et I'objet

social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
fonction occupée et/oy I'objet de la mission).

bre de parts, Ia

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

Z

//,/’//;;;;NERANON DEBUT FIN

(mois/année) (mois/année)

-

Q Aucune
U Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salari¢
(préciser) :

] Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salari¢
preciser)

__——_

Déclaration d’intéréts

\



—e—

Onar Naywral Drs MEDEGINS
Conacll Nutsmnal de 'Onbre

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou dailiance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialigant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés presjafaires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet sogial de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES B
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 4 actualiser ma déclaration d’lintéréts chaque fois que ces
informations sont périmeées et/ou doivent étre complétees.

=== e —#

Déclaration d’intéréts 4



OupEz NATIONA) D3 Mb Tt O
Conecll Nauoaal e I'Onire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Faita ......... THONES ) Le:..A3 /0 .5/.2.0.&[«1 ...............

Signature obligatoire

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'accés et de rectification des données vous concermnant.

L——
Déclaration d’intéréts




Omtrmy NATIONU DES MEDE 1N
Comnell Natiusal de Flinire

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : KALAD é‘

Prénoms : Aﬂum( /)OJ»J, Cg\u,\f

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

®. Activité libérale :

® En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts




——

?

Omoak. NATION 1. w8 Mt 1~
Curecil Nautogal de 'Onlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

] A
& Elu au conseil départemental de Howde Sanee
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



.

P
ORDAI N TN B~ My I8y
Comtnell Nanernsl de ¢ Osdrs

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

o

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Je déclare avoir percu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . , 5
- REMUNERATION DEBUT FIN
SESSSICEI.EI-: OCECEES (mois/année) (mois/année)
. ‘ O  Aucune
Ve e yﬂb\
UAM(},&L C)M U Audéclarant o] fo‘{ [.2.. Lo -
Qe" AL C‘LXL %) M“m fl( du.r'\'l] aQ Aun organisme dont vous
¥ étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Audéclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
= = _ — .}

Déclaration d’intéréts




ORUAR N UL I MEDL
Casecll Nuatrunal de FORlre

6. Autres liens

O Je déclare avoir Ain lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santg’et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré dg parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

4

-

ORGANISMES -
SOCIETE O OHeS CUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

—“

Déclaration d’intéréts




ORbEY NATIONU IS 8D
Connell Naswana de Onlve

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Fait & /}v»uu,\ .............................. Le : /‘i/o‘ }aq ..................

Signature obligatoire

J )

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... ﬂmle wa(?

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts




s 2
Fansell Nanwml de FOrlec

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ?/A('-}\A'Q RLE\QC

Prénoms : QQ)«'\—L Q’\/Z/f’a"

1. Activités professionnelles

1.4, Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q@ Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

O Etablissement hospitalier
0 Autre structure (a préciser)

O Retraité

é Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Onoms: NaTion W Mizmc s
Canaril Nashunnl de Orntre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

c&Elu au conseil départemental de M&,w?) W\ef

Q Elu au conseil régional de

_ﬁ/Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°™ instance de

O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de ['Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser 13 nature et la durge du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

ORGANISMES FONCTION N
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION
SERVICES. .,

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/anne’e)

Q Aucune
O Au déclarant

Q A un organisme dont vous
&étes membre ou salarig
(préciser) :

a Aucune
Q Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre oy salarié
(préciser) -

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une Ou de(s)

personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et Iobjet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



—e—

ORDRE N TN B MEDL e
Camteed Naranl de Cndre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, sij'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fait a CA’(/ ............................................. Le fhas \Q,/SQOZ/]—,

Signature obligatoire J

/

Déclaration a adresser au conseil départemental de ..... ngl!«.lj gOg)/‘oa:

Conformement aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Iinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts

[l




s a—————

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: CLACASRIE _DEWU+oAa(

Prénoms : /4%/‘/\): MM

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
O Autre structure (3 préciser)

O Retraité

)(Retraité actif

Décla

e ———————————

= " — M
ration d’intérats



~6—

Oupas NATHINAL DES MEDRCING
Canerll Nattoaal de 'Ortre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ Elu au conseil départemental de o e ~ Sawsene SCU’\S
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseurala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
O Nommé assesseur 2 |a section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'nstitution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

————— S ——— ——————————
Déclaration d’intéréts



ATHPNM 1 M
wobim] . T ey

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et |e nom de la ou des

organisations

5. Autres activités 3 I'exclusion des missions de service public

la
b
fonction occupée et/oy I'objet de Ia mission).
ORGANISMES FONCTION ’ : :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION _DEBU:I' ' FIN ]
SERVICES... {moisfannée) (mois/année)
Q Aucune
a au déclarant
aa un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :
4 Aucune
a Au déclarant
Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
____— == — e —— ————

Déclaration d’intéréts

(V3]



Ontran NATIONAL DS MEDFTTNS
Cunscll Neaoaal de [Onlre

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 4 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmees et/ou doivent étre complétees.

e
Déclaration d’intéréts
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B I)

Omomk NATIONAL Dis MyDrcTvy
Canscit Nutionsl de I'Orre

désister, si jestime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, 3 F'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Faita ... A/\MCM ................................... te:..23) 2000

Signature obligatoire

i(‘_,c‘lfw't

= -[

<A ¢

Déclaration & adresser au conseil départemental de .J[:LCLLL.CE_ -Sau@u

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données Vous concernant.

_ ————— —— _._h

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je Soussigné(e)

Nom : LA pﬂé}s

Prénoms : qu,./f, pﬁ’

1. Activités professionnelies

1.1, Activité principale exercée actuellement

A Activité libérale :

D En cabinet

2 Dans un établissement de soins

U Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
U Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts




—e—

b, Sk P AL DI
el el

Atrpwcce
ol e FOMU<

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

‘@ Elu au conseil départemental de HM - SM'Q
a Elu au conseil régional de

a Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & 13 chambre disciplinaire de 1% jnstance de
O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comitée
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



AR NAHDN AL 10 M ¢ (e
Conmst N st e [y,

4. Autres fonctions électives

Préciser |a nature et la durée du o

organisations

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES. ..

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

SOIveg A7) Comaplinn] 3
U

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) -

Y\ol.l\’frf) Q'T A"€'¢‘9’\~V\r(—~. O
N

Doof

(preciser)

B" Aucune

Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarie

Lo Ub

Déclaration d’intérats




iR

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétes commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupée).

ORGANISMES :
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

o . , 7
S OInepT| Belmenin | T T

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 3 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts



OREY N1
Cormiaen) N

désister, si j'estime que j’ai des liens Susceptibles d'étre considéres comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, 3 l'occasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Faita ... AsanCey te:..A1/03/ % £

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de ?\Lf

Conformément aux dispositions de Ia loj n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des donnges VOous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: L OPES

Prénoms : Manuel

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

I Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Omoak NaTmwnal s MEDLINY
Curoeril Nuvkanl de FOrdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

X Elu au conseil départemental de  HAUTE-SAVOIE

® Elu au conseil régionalde =~ AUVERGNE RHONE ALPES

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
X Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de AUVERGNE RHONE ALPES
d Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

QO Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



2

k)

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nhom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année})

O Aucune
0 Audéclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

QO Aucune
O Audéclarant

J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts




——

OmPLy Natiman s Mrnty s
Consell Nassmal de FOnire

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts




2

k]
OuiRE NaTiosar 1S MPDELINS
Cusecl National de POnlre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

A ARGONAY Le - 20 Mars 2024

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ................. s

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts




-

OuoRE NATRONAL Pis MEDECINY
Conseil Naslamal de FOrare

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ﬂ Plinh

Prénoms : (DCLUD

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

2 Activité libérale :

@ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Oapsk NATIONAL BEs MEDRCINS
Comncil Natiwasl de 'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

E{\Elu au conseil départemental de :)’ bl
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
a Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



ORURL NATIGN AL 0 MEB (s
Connci) National de FDnjee

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du oy des mandats et [e nom de la ou des
organisations Op s

]c‘th'\);,“ L g
el omng

~ St T —
F(HMAJ/Q‘ Kool e %“C}f’ ‘B\ e -

5. Autres activités 3 exclusion des missions de service public

ORGANISMES FONCTION . . i
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES. . (mois/année) (mois/année)

a Aucune
U Audéclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

Q Aucune
U Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

——— ——__.— = —————— =
Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

a Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes éet/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigne, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

I _/—
Déclaration d’intéréts




.

-

Omnry, NATIONAL D8 MEDREINS
Consell Natiwaal de I'Onire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

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.

Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: [AhloT

Prénoms: RUDRE Y/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
QO Dans un établissement de soins

B Activité salariée

= Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

. : N ) y L
B Elu au conseil départemental de H autk Saveu f““ 6
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°" instance de
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

. Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et Ia durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités i I'exclusion des missions de service public

® Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la

fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . -
SOCIETE OCCUPEE FEMUNERATION (moigligrlv,;e) (muisFIlat:lmée)
SERVICES...
"ﬁ-': n(p(.\ua.p Fo\rlh.f\mm 3 Aucune ”7\,)“/7,3 ‘%/”,'L}

S\I&TLM ;: “Q\Lk:.)nf"\u g\ Au déclarant

J Aun arganisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
a au déclarant
0 Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d'intéréts



> oo Mareemt s ML
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES ;
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent é&tre complétées.

Déclaration d’inféréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a [I'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Fait & EmﬂdaTakvj te:....93/ 04 | 200 %

Signature obligatoire

~ ~
Déclaration & adresser au consejl départemental de H/}VTFSG'VD) &

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concemant,

Déclaration d'intéréts



...........

Déclaration d’intéréts

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : anTRT’ Gr\)
Prénoms : /G_\J 6\ :

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Ei Activité libérale :
@( En cabinet

Q Dans un établissement de soins

QO Activité salarigée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (3 préciser)

O Retraité

U Retraité actif




OmDRK NATIONAL DEA MEDRCINY
Comscll Nadonal de FOrdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

%{ Elu au conseil départemental de \(\O\,\ij(é - g()n\} O\Q
a Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1" instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0 Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

o Autre:
Préciser le cadre :

=== _-__I__.__-— p———— ==

Déclaration d’intéréts



Onar s MYPEONS
C FOnire

1
wnecil Nasicasl de (*Orl

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

QO Aucune
O Audéclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

- —————————————————
Déclaration d’intéréts

(3]




——

QuomE Nararal pes Mrotens
Comell Natimsal de FOnire

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTIONIOCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

| r————
Déclaration d’intéréts



—

Oupar, NATIENA Drs MEDEONS
Comell Nattaa sl de ' Onlre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de

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.

Déclaration d’intéréts 5




' A

——

OuDEK NATIONAL DIz MKDECTN
Canell Nadlanal de [Ontre

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Mo R CEWM

Nom :

Prénoms : W‘(M % PW

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

ﬁ/ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1




Onims NaTInNAL DES Meptoes
Consell Narianal de FOnire

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

{@ Elu au conseil départemental de [\ <§ 0\e

Q Elu au conseil régional de

@ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Tye—— e ———— —
Déclaration d’intéréts



A MO,
'Onlre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION i ) i
SOCIETE OCCUPEE REMENERATION (moizlil:rlge) (moi:lle:mée)
SERVICES...

,M Aucune

O Audéclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

Q Aucune
Q  Au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intérets



——

Onpae Navesvas s MEDE ~
Conseil Nvaasl de FOrdre

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou societé(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e
Déclaration d’intéréts




—e—

OEnaL NFIonu nks Mipprma
Conecil Natlonal de POrnilve

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de .. lm J“JM

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'acceés et de rectification des données vous concernant.

————e—— e — e
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : % AN

Prénoms : EneEnC

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

# Activité libérale :

& En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



b a rwmed) ps Mp s
7 Sy

Cmatll Mol dhe P

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

¢ ,
W Elu au conseil départemental de H Sm i
Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

LY

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de l'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



P

b
Oupae NATRIAL DFS MEDLOTN
Comecil N ationial de  Ordre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION E 5 :
SOSIELE GECUREE REMORERATION (moigliﬁ:;e) (moi:IIar:mée)
SERVICES...

O Aucune
O Audeéciarant

0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

L — __ _ —
Déclaration d’intéréts

(o8]



—e—

Ouomr NarmsaL s Miptenss
Coarecil Natlanal de P Ordre

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES a
SOCIETE FONCTION'OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



Ouumn, NATHINAL DES MEDSINY
ComwecHl Natlonal de FOrare

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de {

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



OADAR NAIONAL Bes MEDECINS
Conacil Narianal de POrdre

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : 906 SI=HY

Prénoms : \J(e_,m,(ﬂ’\i qU(:-

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

¢4 Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
A Autre structure (a préciser) E L SH

O Retraité

O Retraité actif

Qmmeﬁj

Déclaration d’intéréts



-

Oupar NATRONA Des MFDECD
Comerit Natlanal de FOnbe

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil départemental de
Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°* instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



AT T M fa
rubve

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . . .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES.... {mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Audeéctarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts




Ouumr NATERAL Dus MADIv D
Conuril Nartaa) do FOrdre

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



s

Ounmk NATIUNAL 043 MEDI CNy
Comell National de (Onlte

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, sij'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’'une
délibération du conseil départemental.

Faita . onae R e Le: .l . mowd. Lo

——

Signature obligatoire

s

Déclaration a adresser au conseil départemental de ? Ll ............

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts




TR LT
Conasil Narianal de FOntre

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

QWMX

Prénoms

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Mtivité libérale :

«ﬁ“*&g cabinet

0 Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Ompar NaTIN A1 BEs Mb DE NS
Cimeeit Natlenal de FOmire

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@QEIU au conseil departemental de LQ, \«Q'-Lh %eL,&\Q W"
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

— = —— —
Déclaration d’intéréts



Hg,.

Onnme Naniosa b MU s
Camssell Natwash de POrine

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : 3 ;
ptrils BECIEEE REMONERATION (moigliﬁ:;e) (moi:ll;née)
SERVICES...

O Aucune
U Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Audeclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



——

OuBxh NATION AT ks MPDECNS
Gonscrl Nuvemaal de FOrdre

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE NGO O Gl - LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

_ —— — — ——
Déclaration d’intéréts



e NATION AT BECMEDE N
Loneeil Narlonal de (Onlre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Faita .....J.1...U!

Signature obligatoire

Drn
3
74&_5.,;(

1ey .
RPP

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... q(-’s, S

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: R CMARD

Prénoms : Q.O renc_

1. Activités professionnelles

1.1,  Activité principale exercée actueliement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

@ Activité salariée

K Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



]

QUBAe NSV 1T Medrins
Veotarit Barnak do s Wordic

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat 6 oANA .

‘xé Elu au conseil départemental de Haouaile - [Wvsw
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



_8,__

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . . .
el occupes REMORERATION {m iOIE?:Te) (moi:'iafanée)
SERVICES... moisianne
LI Aucune

O Au déclarant
LI Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

L3 Aucune
3 Aucéclarant

U aun organisime dont vous
gtes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétéees.

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Faita .O\E12-1ES3 ... i Le: 1.0 08N

Signature obligatoire

d A

Déclaration a adresser au conseil départemental de .........

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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts

o



Omour Natwreal hws MEDE: 1y
Covmril Naumaal de FOnire

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: RoUPioZ.

Prénoms: | F\Le-('/h

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

X Activité salariée

O Etablissement hospitalier el ra L’(ﬁﬁﬁyﬁlmﬂ

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraite actif

Déclaration d’intéréts



Oupar NaTumias nes MEDECRS
Canacll Navionat do FOnlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de

Q -Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

<

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

p———_—__— “

Déclaration d’intéréts




—e—

ORIRE NATION G HEs MEDE CIn
Curseeil Nativnal de FOrilre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O  Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O  Aucune
O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

e e —— =
Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE s Al e LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
declaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

|=—————————————— — e — — _—
Déclaration d’intéréts



]

Orpmt Nanosy
Cuntnil N atinaal

A MEL N
de 'Onire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Falt 8 @Ol S s Le:.. A ... it €l ...

Signature obligatoire

x] -
Déclaration a adresser au conseil départemental de Had}:.,- Soove

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : %SS&
;o
Prénoms : CQSN\Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

X Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



—e—

ORpRE NATIONAL s MEGEQNS
Cunsell NitJonal de I'Ontre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil départemental de  +{ o prs > oA
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1°® instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

& Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Coent i stion

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’'exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir percu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

QO  Aucune
O  Audéclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



Ounas NaTIONAL DES MEDLONY
Canscll Nitional dc I'Ordre.

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES B
SOCIETE R O e LIEN DE PARENTE

SERVICES... .

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
deéclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIONAS LES MEBRGINS
Coarcll Natlonal de 'Ordre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a8 mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de Hoale. oo

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'accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : (ﬂ)&&ﬂﬁ\)
Prénoms : SEY_WNE-

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

M Activité salariée

M Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts



g

OnuiE NATION U (s MEDH
Coneed Nunonat d¢ FOrdec

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

£_ Elu au conseil départemental de WAUTE  SAVO1 <
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
@ Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

0 Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

“

Déclaration d’intéréts

[\]



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

0 Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION R ’ .
e occlres A moiatannde) | (moisannéo
SERVICES...
Sl Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



2

3

ORIEE NATINA 01 MEF N
Camseil Na, "Onire

de l

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE ROIIORDCERRER LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

— “

Déclaration d’intéréts



‘%,

Ornms Napiosa s My i
Conwcil Narianal de ¥ Orire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fait & ,/%W%{ ................................ Le: ./fff.[?’ldw....i‘.lfé’. .....

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ge;bh\f\f&ﬁfl__’
Prénoms : N!\ (Luw‘

1. Activités professionnelies

1.1, Activite principale exercée actuellement

S( Activité libérale :

l:|< En cabinet
@ Dans un établissement de soins

a Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

6{ Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Onpmr. Np AL D8 MEDHCLNS
il Nasheal de Ondre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat o L B3V

di Elu au conseil départemental de oS - ‘r‘*\/\w‘
Q Elu au conseil régional de

O - Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

a Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) {mois/année)

O Aucune
(d  Au déclarant

O Aaun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

O  Aucune
U Audéciarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(preciser)

Déclaration d’intéréts



-

Dauan NaTrona) OFs MemeoN
Cammil Naxiomal de 4 Ondee

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONGCHIONECEERES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

porter atteinte @ mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Faita ..........Q¢ «\*7 ....... {\\&}@597 et \ 92378 1y

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... }\1

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



Qo NATIONAL pom MipiaTes
Comaclt Nulana) de ['Onlre

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

vom:  SKOWRON
Prénoms : OW ‘P(,Q/(AQ ‘P[{/J CCLQ

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

< Dans un établissement de soins>

O Activité salariée

P( Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Onrme NATIONAL DYs MEpECIND
Comvet Natiogal de Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

i Elu au conseil départemental de Hm’ Saw
O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

Q Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de l'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

| —— =
Déclaration d’intéréts



Onpmr Nurmrsas i s Miprena
Cortrnerl Navunal de ["Qrdre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergcu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION 5 . N
SOCIETE OGCUPEE s (moiglfxﬁgge) (moi:llal\:mée)
SERVICES...

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



Cupai NATUINAL prs MEDLOING
Camseil Natmseal de FOnire

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES <
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



~&—

Omnai Narosan s MEpis Ny
Contacl) Natneal de FOnire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

e e e ————
Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : -f/ETTO N ‘

Prénoms : A @ N AU >

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

/af Activité libérale :

Q En cabinet
& Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



s

Onper Navmrvar Dhs MEDEQSS
Caneell Natbonal de FOrlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

' -
? Elu au conseil départemental de l’\okaﬁ SCW"“@
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



Onnar N
Cotinc

TR 008 MEin N

1l National de FOnire

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nhom de la ou des
organisations

5. Autres activités a 'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociéetés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

O Aucune
O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

O  Aucune
0  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts



Onpax NATWmAL ks MEDRCTS
Cansell Nasnal de I'Ordrc

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou societé(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES E
SOCIETE REiCTIONOCCIRE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

== — e ——
Déclaration d’intéréts



ORNRE NATIONAT DS MEDECIN
Conecyl Navkanl de I'Onire

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de ... HQM(@&XU ocg.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ‘Tovs 94/)(\**:
Prénoms : (wa 0)'\3& ()é/J

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
A Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Ll%?etraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Onumy, Ny sl s MEDRCL S
Comecd Nazbrnal e |'Dnlec

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M/Elu au conseil départemental de HeudS o
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°'® instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de [I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser |3 nature et |g durée du oy des mandats et le nom de
organisations

3. Autres activités a 'exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir Percu pendant les cing années écoulées d
Provenant d’activités

€s revenus

(ou des parts) dans des organismes et/oy sociétés

commercialisant des produits oy services en lien avec la santé
Sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou e nombre de

fonction Occupeée et/ouy I'objet de Ia mission).

et/ou des
et l'objet
parts, la

—

ORGANISMES FONCTION : . .
(motsiannie) | (moremence)
SERVICES...
————________‘—————____________
(] Aucune
- W Au declarant &002 Un (Aurs
Z W 0 a un organisme dont vous
B i étes membre ou salarig¢
K{l a lw,lf (préciser) Q_j. LH*
‘ e,
—_— —
Q Aucune
| Au déclarant
A un organisme dont vous
éles membre ou salarie
L (préciser)
_ |

Déclaration d’intérats



Chaiak MaTmIa Drs v
Camecid Nusianal dle i

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétes commercialisant des produits ou services en lien

avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de ['Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES FONCTION OCCUPEE

SOCIETE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigne, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 2 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que Ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétéees.

Déciaration d’intéréts



désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d’atre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, 3 I'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du consaeil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration g adresser au conseijl départemental de ... HM"LLSW A

Conformément aux dispositions de la loj n°78-17 du 6 janvier 1978 maodifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernanl.

Déclaration d’intéréts



4

Onomk NATIONAL DEs MEDEY TN
Conecil Narmanal de I"Onire

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : \/O\)\»\\QO_C&)«. CZQSB\DPé
Prénoms : @Q_J‘t ”

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabi

Dans un etablissement de soins

U Activité salariée

ﬁg Etablissement hospitalier

O Autre structure (& préciser)

O Retraité /
/

/"
e

Q ,Rétraité actif

Déclaration d’intéréts

1



P

Onpak NATIONAL DES MEDECDS
Conactl Nawmnal de FOnlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil départemental de 3\1 : dQQLU:S S,Q\S @V‘TV&Q\M\Q\_.
g Eluau cca)se’l!r/égionm de

QO Eluau conseilWe I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

——

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaite de 1% instance de
Nommé assesseur a la se i6n des assurances sociales nationale

Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiere
instance de

Membreg ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou df'/uh groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

/

Autre :
Préciser le cadre :

———————— —————————— — o

Déclaration d’intéréts



——

OrBEe NATIOS A A MEDIE 1ne
Canscil National de 1Onfre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des

organisations

fonction occupée e I'objet de Ia mission).

e(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la

ORGANISMES FONCTION

S S ceuple REMUNERATION - igssu;re]
SERVICES... o~

-

FIN
(moislannée)

Q Aucune
d au déclaran

nisme dont vous
embre ou salarié

Q Aucune
a Au déclarant

Qa un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

\ == ——————— =
Déclaration d’intéréts




—&—

Onoar NATIOVAL hes MERI 1
Cunseil Nanaca) de I'Onlre

6. Autres liens

a Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser

le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

/

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 4 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser oy de me
désister, sij j'estime que j’ai des liens Susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, 3 I'occasion d’une mission ou d’'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

|

Déclaration a adresser au conseil départemental de 3f\1| ...... -

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative § linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

h—_I_ = ——

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: VE RMoREL

Prénoms : & Q0 Ry MPrRear R D

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

QO Activité libérale :

Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

U Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

91\ Retraité

Q Retraité actif

==

Déclaration d’intéréts



.-

Oupes NeTureal nrs MEDLUTS
CoroweHl Nutimaal de FOnlie

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat [0\\))

@, Elu au conseil départemental de W€ SEVeEE
O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1%" instance de
0 Nommé assesseur ala section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

—_—__—#

Déclaration d’intéréts



ORIRE N IS M) 0
Coineil Navaal de ey

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et Je nom de la ou des
organisations

social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/oy I'objet de Ia mission).

ORGANISMES FONCTION , . .
SSEETE OCCUPEE S ERAON (moigliggge) (moisi!?mée)
SERVICES...

a Aucune
Q au déclarant

O a un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

Q Aucune
0 a déclarant

U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser) :

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un
personne(s) salariee
organismes et/ou sociétés commer
avec la santé et/ou de sociétés prestataires
le degré de parenté et I'objet social de ou
la fonction occupée).

lien de parenté ou dallian
(s) et/ou possédant des intéré

cialisa

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigneé, certifie l'exactitude des renseignements fournis dans la
déclaration. Je m'engage a actualiser ma

déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts

__—_I__.——#

—_————————

ce avec une ou de(s)
ts financiers dans des
nt des produits ou services en lien
de services de I'Ordre (Préciser
des organisme(s) ou société(s),




—e—

Cuimn NaTirsar nrs Masiine
Coneeil Natrunal de (vt

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser oy de me
désister, si jestime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, 3 Poccasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Fait & WC’TW .................................... le: Ygzey

.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



Fartert Nanisl de "Oyee

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je Soussigné(e)

Nom : VE'@@I Ej2.

Prénoms . HEENE _NiGp( EUSABET(

1. Activités professionnelles
1.1, Activita principale o

X2rcae actuellement

Q Activité libérale :

M En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

U Etablissement hospitalier

O Autre structure (2 préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Ontamr, Ny TUBAM. 1D MEKCOS
Coancil Narhural v 'Ol

2. Mandats ordinaux
Préciser ia durée du mandat

7/

‘Sﬁ Elu au conseil départemental de H C’MA"L S a_ VO,

Qgi Elu au conseil régional de A’QH

Q Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur 2 la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
a Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'\nstitution ordinale.

QO Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions electives

Préciser |a nature et |g durée du oy des mandats et le nom de Ia OuU des

organisations

commercialisant des produits ou services en lien

SocCiétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ouy société(s) ou le nombre de parts, |a

fonction occupée et/oy I'objet de Ia mission).

ORGANISMES FONCTION . -
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION
SERVICES. ..
——————______—————______—————————____________
] Aucune
] Au déclarant
0 a un organisme dont vous
étes membre oy salarié
(préciser)
————_______-———______—'——————____________
(] Aucune
O au déclarant
Q a un organisme dont vous
8tes membre oy salarié
L AL (préciser)

DEBUT
(mois/année)

—

FIN
(mois/année)

—

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de pa
personne(s) salariée(s) et/ou pos
organismes et/ou societes commerci
avec la santé et/ou de sociétes prestataires de
le degré de parenté et I'objet social de ou des
la fonction occupée).

renté ou d'alliance 2
sédant des intéréts fi
alisant des produits ou

vec une ou de(s)
nanciers dans des
services en lien
|'Ordre (Préciser
(s) ou société(s),

services de
organisme

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

L

|EN DE PARENTE

Je soussigne, certifie I'exactitude des renseigneme
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration
informations sont périmées et/ou doive

nts fournis dans la présente
d’intéréts chaque fois que ces

nt étre complétées.

Déclaration d’intéréts



OnrDEE N
Cons

désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d'atre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, 3 I'occasion d’une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser ay conseil départemental de l’/) Q.Mal’i_( N A fOu_

Conformément aux dispositions de Ia loj n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifige relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts g



