NATIONAL DES MEDECINS
Coaseil Natonal de I'Onlec

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: C BULLEWE -RTH = Doy

Prénoms : Q'?‘E @O\MC__

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

)Zi Activité salariée

O Etablissement hospitalier

)Xl Autre structure (a préciser) Cpﬂ Ly (D'\\ & ' )
ccore Noobd lovaly

Q Retraité D\M

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q

a

Q

, /
Elu au conseil départemental de m/\/u.\r\@. - Q\J O?QQM

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

aQ

e e e e e

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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.

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 o

Newdne &1%@&98@@&: @vj%mcf&_ EB-AT P © o, (—Q?’L(

<
VEY

4 \ (N | \ Y 5
Nowdor. da CME oo OWN%QO%& A&gmj\iﬁatg\

A

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 '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 .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION ‘DEBUT _FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
&ﬂmﬁ“ O Aucune
ZQN&DF &P Audéclarant 2923

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

O Aucune
U Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 3



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 NSO o TF RS 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



OO NATIONAL DES MEDUCINY
Coaseil Navional de I'Ondre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, si j'estime que jai 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

Déclaration & 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'acceés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



> DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: AL&vDe rn/

Prénoms : Ar"vm 5 &Lua/\ fe/}L

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

@/ Encabinet SELAZL TNcev

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts




D
Ominn N

NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Orndre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A Elu au conseil départemental de  (1Azm. C‘M//“ f“‘/’/j&am'- s

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

O Deésigné 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'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

e e R e e T e e e e T e B T e e A T T S P o Ay e ey e
Déclaration d’intéréts 2



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).

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

ORGANISMES FONCTION : : .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .DEBUT .FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

O Aucune
U Audéclarant

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

e e s

Déclaration d’intéréts




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 RONMTNaRUReR 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

Ouorr NATIONAL DES MEDECINS
Conseil Nativaal de I"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.

Fait a .../?_m ............................................. Leigres =20, .

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ﬂ" heme...

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)

JEILE NTON

Nom :

Prénoms : @ﬂ/! C/E

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principaie exercée actuellement

&(Activité libérale :

5( En cabinet
ﬁé Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A
% Elu au conseil départemental de /L HoNVE

Q

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a

m

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1™ instance de

Nommeé assesseur & la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur & 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.

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 REMUNERATION - ":Zﬁ:;e) (moi:,LN ”
SERVICES. .. ot nn
0 Aucune

3  Audéclarant
Q aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

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

m

Déclaration d'intéréts 3



6. Autres liens

ﬁ{ 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 degre 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...

9{ ﬁ)mf&g,m"‘g H/‘rfuég
Sty (Ferue)

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 completées.

4

Déclaration d'intéréts



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

Signature obligatoire

//-/’
/ e
- |
Déclaration a adresser au conseil départemental de /L(h/\/g

Conformément aux dispositions de la 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.

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : BuR DN

Prénoms : Ce-rchi

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

“_Activité salariée

™ Etablissement hospitalier =~ CHU  LJON
@ Autre structure (a préciser) UNINCRITTE Lfold4_

Q Retraité

d Retraité actif

“
Déclaration d’'intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

p

e 2 ’ a8 .
& Elu au conseil départemental de R o< Qwﬁef@’d@ n 202
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
0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

ﬁ 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.

= ComppaZrdn ?faﬁ;.gago_ Qo e "TLLQ:;, rotmnc
AT cle %&O’LFC@;EL\Y\“ /0&/ mngdt( On C)’(Q)@\CZ

Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

organisatiop{sam})‘t CA  Oa advdl L‘fc NAL 202-2025

N CHE HOL 20242025
Censel [Mets)olhais 2o -re26

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

Q Je deéclare 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
socieétés 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 'objet de Ia mission).

ORGANISMES FONCTION ) . é
BRERCRR OCCUPEE N moi:/iﬁr?:e) (moisF/lahrlmée
SERVICES... ( )

O Aucune
U Audéclarant

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

O Aucune
U Audéclarant

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

\

Déclaration d’intéréts



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 or
la fonction occupée).

ganisme(s) ou société(s),

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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 complétées.

\

Déclaration d’intéréts

N



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, a loccasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de Ia 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)

ﬁom: DN COSTA SN

Prénoms : @Q;:QQ_‘ ﬁd{(fm,} Mouus — TROvese.

1. Activités professionnelies

1.1, Activité principale exercée actuellement

D‘d Activité libérale :

O En cabinet

G Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Fraciserla duréde du mandat

»q’ Elu au'ccnseil départemental de 29@-2{\5{ - £ QM( @ CC';“\?C’J\ da_ _tbfm‘
Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q Elu assesseur ala cha@re disciplinaire de 1% instance de
\\

\\

™,
O Nommé assesseur a la sectioﬁ\dg\as assurances sociales nationale

\\\
Q Désigné assesseur a la section dé‘s\assurances sociales de premiére
instance de N
AN

N

Q Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'th’t commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

QO Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts E



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 Pexclusion 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
SOCIETE
SERVICES...

NCTION
oc EE

REMUNERATION

DEBUT
{mois/année)

FIN
(mais/année)

&L Aucune
] | déctarant

Ll A umerganisme dont vous
dles m\émbre ou salarig
(préciser) ©
.

AN

AN
O Aucune \\\

U Audadarant N
O Aun organisine dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d'intéréts




8. Autres liens

-

Q 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). v

LIEN DE PARENTE
SERVICES...

oaemask\ .
SOCIETE Q’mom OCCUPEE

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 &tre complétées.

Déclaration d’intéréts



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
delibération du conseil départemental.

Faita .. SUMENS te: .. \SLIOU L2294

Signature obligatoire

1A
Déciaration & adresser au conseil départemental de ..... 621‘%0\

Conformément aux dispositions de ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 finformatique, aux fichiers et aux liberiés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concernant,

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussignéf)

Nom : U‘ﬁ‘A‘? \}\Jig

Prénoms : ?rcu,r\s, Q,‘\/k — RO%Q'”¥

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

QO Activité libérale :

Q En cabinet
Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

) P ) A
O Etablissement hospitalier HCL- ’/\6/@’\-

Q Autre structure (a préciser)

0 Retraité

a ’R"etraité actif

/

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

| N
0 R AANE
Eﬂ/EIu au conseil départemental de ~~ (C_NOM (,) Q%H’Q’ N (‘>
A
O Elu au conseil régional de

QO 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
0O 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/e 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 ' _ : A
C QUARL  do_ Tveome Poww‘gwkbk RMI

, - |
I\ MJ&Q Ak A0 et sn é\\%w(\uw\&&mu

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 inismes_et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services mg?\lgaavlecbs%et/ou des
sociétés prestataires de services de I’Ordmet 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 B B ( .
SOCIETE OCCUPEE | .DEBUT .FIN .
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune /
O  Audeécldrant
O Aun ganisme dont vous
étes fnembre ou salarié
(préciser) :
O /Aucune
O/ Au déclarant
O Aun organisme dont vous
Z étes membre ou salarié
(pré<7' er) :
fi = s e e Seasee e e ==

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je declare 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 FONCTION OGCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

NOVARKS  veibwaotr | v
(»SW\%‘\L)

Je soussigné, certifie '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 complétées.

Déclaration d’intéréts



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 @ mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une

délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

U

| —

UININIEN

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

Déclaration d’intéréts




Canseil Naviamal de FOrdee

- DECLARATION D'INTERETS
- DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom:  roNzIERE

Prénoms : Gilles

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

® Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

D]

a

Qa

Elu au conseil départemental de Rhone

Elu au conseil régional de

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
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 14" instance de
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
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.,

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

Conseillé municipal d'Annoisin-Chatelans 38460.

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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

a
a
Q

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

a
a
Q

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

“

Déclaration d’intéréts




Oxrnry NATIONAL DEs MEDrciss.
Canscil Natianal de Ordre

6. Autres liens

Q Je declare 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 complétées.

Déclaration d’intéréts



Oazar NATIONAL Dys Mynecins
Canseil National de FOndre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, si j'estime que jai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d'une
deélibération du conseil départemental.

Fait 4 . Annoisin-Chatelans Le : . 8avril 2024

Signature obligatoire

-

/e

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.

fresecari s B S B A ST e e e e

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : "F(/%
Prénoms : %M’Q Cgﬂﬂi—//

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

QO En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

g

K\ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A
W\Elu au conseil départemental de /2’1‘/(/0/\/6;/
Q(Elu au conseil régional de M /4 3 -

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

: g ; g »
E( Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de 69 CA ? \
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a 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.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



\e_.__/
;N JONAL D08 MEDECINg
C tional de 'Ondre

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

SOOIETE OUGUREE o (moigliﬁ::’ere) (moi Fllar:mée)
SERVICES... o 3

P

O Aucune
O Au déclarant»"‘"/

O Aun organisme dont vous
‘étes membre ou salarié

(préciser) :

L

O Aucune
U Au déclarant
/ a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

e (préciser) :

ey S e e P S TR TR S A S o S = N S v
Déclaration d’intéréts




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
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de ...................

Conformement 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 : MARTINS

Prénoms : Jersmy

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

@ En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&

Q

a

Elu au conseil départemental de rnone

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
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.

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



Oupmr NATIoONAL Das MEDECEN:
Conseil Nativnal de FOndre

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 I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION 2 : :
el QUEUFER i e & (moigliﬁrlge) (moisi:/IaP:Inée)
SERVICES...
&l Aucune
O Au déclarant
; S "
Welson YOKS Mede“sg C'g:ﬁf:"dam U A un organisme dont vous el o
étes membre ou salarié
(préciser) :
m Aucune rétrocession en fin de mois
Cabinet de
médecine générale Médecin O Audéclarant
dy remplagant O A un organisme dont vous HERREE
Dr BARBET A X
étes membre ou salarié
(préciser) :

\

Déclaration d’intéréts




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

- Je déclare travailler au sein du cabinet médical Maison YOKO en tant que médecin vacataire indépendant.
Le contrat a été remit au CDOM du Rhéne lors de sa signature en Juillet 2022.

- Je déclare travailler en tant que médecin remplacant dans le cabinet du Dr BARBET Julie a Croix Rousse.
Les contrats sont remis systématiquement au CDOM du Rhéine lors des signatures depuis Mars 2023.

08/04/2024

Signature obligatoire

Rhéne

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'acces et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts [



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : P@Q@f\ Y. o -

Prénoms : ‘/—&f'e‘/\

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

\c@ Activité libérale :

\7QEn cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ Elu au conseil départemental de E\’\@ M
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

Q 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 Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiére
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

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 z
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION 'DEBUT 'FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

U Au déclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



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 DR ICSUREE 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 &tre 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, & I'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... .. J?/l'\gf\ﬂ\

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.

o= s s A D A
Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: A Roy DN
Prénoms : H\/Z n -’

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

?’"Etablissement hospitalier Mf/ HW Z/l/ Fﬂ(& Aw(;&%b

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil départemental de
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 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 l'Institution ordinale.

CON Non” pudt S 8090
Nty NdGTre

Q Autre:
Préciser le cadre :

e e e e e e ey S e e R e e e
Déclaration d’intéréts 5




—e—

OrDAE. NATIONAL DES MEDECINS
Cooscil National de I'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 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
societés 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 . " :
il OGGUREE PR R (moigliﬁrlnj;e) (moi:llz:née)
SERVICES...

ASW»/G [:\jﬂ/f U‘ﬂ)@’fr g/Aucune Z& 63 2(724

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

OW%MM« QM/H/M O Aucune 29/({ &Q&

O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



\e__,'/

5 NATIONAL D1 MEDECENS
Coaseil National de £ Onldre

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 FANGHEeoEIPEE 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 &tre complétées.

Déclaration d’intéréts



2

2

Ompar NATIONAL DES MEDECINS
Canseit Navianal de 'Ondre

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, sij'estime que jai 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 [/Y{&/L/ ............................ Le: . DE/Q%,/MV

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de f{?

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné}é‘)

Nom : rD\" L= (\\J

Prénoms : ?Q\A( ol __

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

M Activité libérale :

@, En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

§

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@. Elu au conseil départemental de TLL §~<. %- \\Q/( CWP
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

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO 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 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
olu UL Nduoiw .
Le (ju-‘\'fm;p [ A s Vewass o Y (g
Resonar W allaio ¥ g € ¢
S Taom 8&*** ce_ FTeITE-
D
5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

g’ 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).

Cunsicii s GEAR A4 AE(VTT N, Viuxee, (HNESE

ORGANISMES FONCTION

o Au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
SERVICES (mois/année) (mois/année)
2oiilow) ._Q\(,' TR 0(5/2?_,
O Aucune

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts

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 O HONQIOCNERE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'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.

*

Déclaration d’intéréts



“

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, si j'estime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a loccasion 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 & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

Déclaration d’intéréts



Je soussigné(e)

Nom

Prénoms :

L
@, Activité libérale :
Q En cabinet

\ , . .
B Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0 Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

1 Retraité

3O Retraité actif



A
Lo
-~ Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
0O Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Designé 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.

QO Autre:
Préciser le cadre :




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

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 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).



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 foncticn occupeée).

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.




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 loccasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Conformément aux disposilions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : [\/O G-l. EN
Prénoms : ﬂu,t LJ ]‘ou:,c(m -_T-CCV»

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

X Activité libérale :

B En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

O Retraité actif

e e T e e e e e e T o B o P R S i s e |
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

I
)i Elu au conseil départemental de /L l’\,b(”&. /1""”"(““ SW“/&’
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

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.

QO 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

Coum;,&u V(‘VVMW“/( Ow//«'é;a\»f' Sy

A Zoth

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).

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

ORGANISMES FONCTION . . .
SOCIETE occupee REENERATIOR i) | ot
SERVICES... )
O Aucune
O Au déclarant

O Aucune
O Audéclarant

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

To s 4 Gl Ao tonn pmﬁ«—f«ﬁw
f’ S 2 (:Cty(a.b,( /ow /’\CM.

Corl Conn 5[""‘"

Lo Souik MWL (L) &5

A, €A e B000 Cane

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers”dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou sefvices en lien
avec la santeé et/ou de sociétés prestataires de services de1'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organjsfne(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES ;
SOCIETE FONGTION BECUREE 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, sij'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

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 e e

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : A S'S'A’QQ
Prénoms : $—OLJ w

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

QO Activité libérale :

Q En cabinet

. 3 'Dans un établissement de soins

){ Activité salariée

% Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

Q Retraité actif

e=nicxs R R e e e e B e Y e A e s |
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

)2( Elu au conseil départemental de QHQ[\IG
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 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Designé 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 I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

B T — pr—— =
Déclaration d’intéréts



Ompmr NATIONAL DS Mysrcise
Cuoaseil National de FOrdre

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
societés 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 Audéclarant

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

O  Aucune
O Audéclarant

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

o= st e e s eaeee R R e e T s O WO e |

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

Q Je declare 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 PRI LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'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 e e e e T o P PN e e S g o' St |

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 ... L. 1. , ................................ Le: 02/@[//2@24

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ..Z...I.. 5. !\)

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

e e R e R S e e PR = e |

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
- DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ?’ G\)\t- ‘»& \Q¥(\

Prénoms : '—7\ g/ (\h

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

@\Activité libérale :

Q En cabinet
B\Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

T T e e e R P e B B e B S e A A P e DR B X e R TSR n
Déclaration d’intéréts 1



—e—

Ornar, NATIONAL BES MEnecr
Conseil National de FOnire

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

| e /
@\ 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
Q 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 I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

o e e e e e e e e e e e e Sy e et Ot |

Déclaration d’intéréts 9



Ompmr NaTionaz ey M e
Cuaseil Na

My
cional de FOndre

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
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

“

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je deéclare 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 R LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigne, 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.

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.

i e A Mm\, ..............

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de .\

Conformément aux dispositions de la loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e 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 : PO‘TA e

Prénoms : Vane o

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

H_ Activité libérale :

K' En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

QO Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

| B s e e et At sy e Ty

Déclaration d’intéréts



NATIONAL DEs Musiciss
Conseil National de FOnlre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

.
® Elu au conseil départemental de  Rione %u{lﬁc""t

Q

Q

Elu au conseil régional de

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

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

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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.

Autre :
Préciser le cadre :

e

Déclaration d’intéréts




Orow: NATIONAL 063 MEDYCING
Coascil National de I'Ondre

4. Autres fonctions électives

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

Prinideds (FTS duo (oo Phodaniens
Cerokamne Gemanals £ i TS Rhone. 69
Seuka Gemnal Ao £'agocicdron Lot 1901 Ge CPT
C UL

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 s : 2
ety QGEUPEE RENENERATION (moigliﬁrlge) mo'sFIIab:1 ée
SERVICES... (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
U Audéclarant

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

D e e e e e

Déclaration d’intéréts



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).

b

ORGANISMES B
SOCIETE FRNETIONOPCRRER 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 jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Faita byom. e, Le : Olot\20ly oo,

Signature obligatoire

/

/\
Déclaration a adresser au conseil départemental de Rhone. ...

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)

r —————
Nom : I Hi3A07

oo |-
Prénoms : V G Com

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Mé libérale :
Winet

QO Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

e e e T B o i e o ST PR

Déclaration d’intéréts



Calypeil Nythosal de FOndre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

?@{Iuau conseil départemental de K )u.jvm.

a

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

Q

e e e e

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere
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.

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 - B 5
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .DEBU"r _FIN )
SERVICES. .. (mois/année) (mois/année)
4 O  Aucune
AR M //(. (.z e YlAu déclarant ol 3
O Aun organisme dont vous ow o el
o pt. o
) o étes membre ou salarié
.-c7t-— el (préciser) :
O Aucune
U Audéclarant
a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

h

Déclaration d’intéréts



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
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.

L e e e s SRS

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 loccasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de Ia 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



