DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom ; (‘)O'\\ %‘SO}J

Prénoms : M‘Q (=)

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

&Danm*‘e‘t‘abhssemenﬁ“‘e soins

B Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

(;é\Autre structure (a préciser) (,QMU‘PU& wmtk

Q Retraité

Q Retraité actif

( TIOX )

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

. (1A
? Elu au conseil départemental de }é PN
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 & 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



Osnier NATIONAL 01 MEnyciss
Coaseil Nathosal de I'Onlec

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des r andats 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 Ia mission).

ORGANISMES FONCTION = 2 :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES / (mois/année) (mois/année)
P

7

/‘/

&l Aucune

O Audéclarant

U A'un organisme dont vous

/" &tes membre ou salari¢
(préeiser) :
'/

S

: O Aucune
// O Au déclarant

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 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 & 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 modifi¢e relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.

“h

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

sotesd

Je soussigné(e)

Nom: DOURAN D
Prénoms : A NAg. CD\MIStﬂ\I- k{uoﬂ\f"*—

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuel t
K Activité tibsrate :
K En cabinet

3 Dans un établissement de soins

- O Activité salaride
) AhNivas

o O Etablissement hospitalier

Q  Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

W Efuau conseil départemental de 2 Io
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
Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*" instance de
0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

U Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de V'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

QO 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 'objet de la mission).

Q Auwn organisme doni vous
#&tes mambie ou salarié
Hpréciser) :

ORGANISMES FONCTION REMUNERATION DEBUT FiN
SOCIETE OcCUPEE {mols/année} | {maisiannés)
SERVICES...
Q Auvcune
O Audsdarant

O Aucune

C Audéclarant

T A un organisme dont vous
&tes membre gu salarié

Kpraciser) ©

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 fien
avec la santé et/ou de sociéiés 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 & 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 f'estime que j'ai des liens susceptibles d'dtre considérés comme pouvant

porter atteinte & mon indépendance, % loccasion d'une mission ou dune
délibération du conseil départemental.

Faita ..CaSuisa....

Signature obligatoire

d

Déclaration & adresser au conseil départemental de QR:;\.

Conformément aux dispositions de 1a loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifite relative & Tinformatique, aux fichiars et aux libenés, vous
disposaz d'un droit d'accds el de rectification des donnies vous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : f

Jacq W M&Q/\
Prénoms : C/kr@\%\rﬁ@_@,

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Eﬁ\Activité libérale :

Ff En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

“

Déclaration d’intéréts



vy
|

Orone NATIONAL DEs MiDeCIvg
Coasctd Narlonat de £Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q" Elu au conseil départemental de  T{ cuis QO,ZL\

a

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

Nommé assesseur & 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



Ozt NATWONAL BES MEDECINY
Conseil Narionai de FOrdee

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
sociétes 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 REMUNERATION ( i:liﬁ:ge) (m ;sF/::x ée)
SERVICES... mo ois/ann

I Aucune
0 Audéclarant

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

O Aucune
01 Audéclarant

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

S e e P SO N RNl

Déclaration d’intéréts



A4
|

Ornwy NATINAL PES MEDECINS
Conseil Nestonal de FOrdre

6. Autres liens

O 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
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.

0

Déclaration d’intéréts




5

ORORE NATIONAL DES MyDECING
Conseil National de FOrdre

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

Déclaration a adresser au conseil départemental de Kkﬁl VY ON

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.

e e T D ) i R K e T e

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
LA DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ) E \'FOLH‘;’

Prénoms : (. 1T JN

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)

Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Orporr Napron e oes Misr s
Carseil Natinnod de 10nle

&0 N7
Préciser la durée du mandat ,Z& At = 2

2. Mandats ordinaux :[

kY

Q

a

—

N
>< Elu au conseil départemental de g{”ﬂ) fo f

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 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.

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 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).

e
ORGANISMES FONCTION ; 3 .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .DEBU"I' .FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucun

O  Audéclarant

a /A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(précis{r) :

/ O Aucune

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

e e e e e e ey

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

Q Je deéclare 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 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s)
la fonction occupée).

pd

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

IEN DE PARENTE

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts




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

Signature obligatoire

[ Hfﬁ\ N[
Déclaration a adresser au conseil départemental de ....! s 7

—

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.

h

Déclaration d’intéréts



...............

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: Egiron HANGST

o) 2
Prénoms : (/Q/Q‘W"

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

% En cabinet
QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Reftraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts ; 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

% Elu au conseil départemental de KR&\L
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
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 le cadre :

Déclaration d’intéréts



organisations

4. Autres fonctions électives

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

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

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
sociétes 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 ; .
SERVICES... )
Aucune

HW

Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

ﬂ Aucune

O Audéclarant
O Aun organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préciser) :

Déclaration d’intéréts



ONAL DES MEDEC
Conscil Hationat de I'Ondre

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 z
SOCIETE et s i 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.

R e R

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 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 Kﬁé?w

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 : P\ETRETT\’

Prénoms: “haviD

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

/El En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Eluau conseil départemental de¢  do Qoae 65 X 224 & %3,

O Elu au consgikrégional de

Q Eluau consgil«nﬁﬁ/onal de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances

Q Elu assesseur a la chambre disciplingife nationale
O Elu assesseur a la chambre gi§ciplinaire de 1% instance de
O Nommé assesseur a |

section des assurances sociales nationale

QO Designé assesgur a 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'uA groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O 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 (PréciseT le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) oyAde nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION g . =
SOoIETE OQCUREE e bl (moigliﬁ:;e) (moisFllar:mée)
SERVICES...
b
O Aucune

U Audéclarant
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

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 finapeiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits‘6u services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de servieés de 'Ordre (Preciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des Ganisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES :
SOCIETE FONGTION 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.

m

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

~ S
Faita ... AQOONE oo Le: .. /Y.L a2y ..

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental <>@ C)OZ")SM 6

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 : &Kﬂ AV D
Prénoms : g})@é@;é .

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)

O Retraité

%Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

’745Iu au conseil départemental de @ ‘_é/_ﬂ

)Z( 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 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



\@—/

NATIONAL DS My ce
Conseil National de 1'Oydee

4. Autres fonctions électives

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

A A cRDc

(el TR .5 -

_z‘/% L’z/('/rz&//\ C/Q'v rmoeeiaman Cni"& /),1 " .

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public — Gucsne..
ng:’ - Ce ef—,rh% WAQ&L _

Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus

rovenant 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 : 7 "
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .DEBUT .FIN .
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune
O Au déclarant
ad Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
U Au déclarant
U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
P e e e e e ey e e e = e e e T e T e |

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens /LQW

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 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
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

Déclaration a adresser au conseil départemental de %

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.

\

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : éﬂ-r‘]‘ N

Prénoms : Fﬂg/&\;'»’Mb W P@KL_

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)

QO Retraité

Q Retraité actif

“
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A
ﬁ Elu au conseil départemental de (ﬂ HoNE

B Elu au conseil régional de AU R4

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
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 premiere
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



4. Autres fonctions électives

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

\fice Rndpdhente don GEmmps . 6 trirl” | Emm
Muions Rzt RERe Ao T pasferes

Mebve da CA Jan fhean Asfh el ause P»fwmﬂﬁ e B

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 . £ >
st OCCUPEE R (moii)/iirlge) (moi F/IaN né
SERVICES... slannoe)
O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salari¢
(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
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 e e e e e e e e e

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 l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fait a L\/DN ....................................... Le: 2/0?/?/029( ...............

Signature obligatoire

N
Déclaration a adresser au conseil départemental de ..&H.?.A/. 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.

“

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : &A&Rong

Prénoms : G uvidtLu AU ME

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

X Activité libérale :

ﬁ\ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ Elu au conseil départemental de RHoNE

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 é .

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 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 §Z§

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
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 L )
SERVICES... islannée)
a Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



HAE NATIONAL Drs MEDECINS
Conscil Natianal de FOndee

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 FONGTION-@ceUPEE 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 &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 @ 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.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: ~J O o

m,ﬁ 1\\ \ 5‘..,4 [
Prénoms : C"ﬁ‘ =

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)

,XRetraité

Q Retraité actif

R e e e e e e e e e e e e P e

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

#_Elu au conseil départemental de Wby re
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
-0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

QG 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 :

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

QO 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 .
SOCIETE ORGUPEE e (moizliﬁ:;ére) (moisFlI;née)
SERVICES...
O Aucune

U Au déclarant

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

O Aucune
Q Au déclarant

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

e s e e

Déclaration d’intéréts
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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 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 a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

e e

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : OLLAG!\/O/\)

Prénoms : He/') I | SR

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

)xf Activité libérale :

x En cabinet
@ Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

“
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

—
ﬁ Elu au conseil départemental de R How o C oup Y (l G{Nb&ﬁ
L aan tory

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

ﬁ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de AU'QA’

AN (J(A—UOUJT

QO Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q Designe 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.

DGRT
O Autre :
Préciser le cadre :

m
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

ANTIVS yos VAN SN W
{-{)'HM ,LJ\ SCVJ}*

%w\c_—

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

Ly

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus

provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou société
es
'objet

commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/o
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom e

social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre d parts, la

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

ORGANISMES FONCTION

SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES... (mois/année) (mois/année)

O Awdeclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

O Aucune
O Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts




EIAORY N3OS DA MO N
Comneil Narional de 'Oalie

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec uhe ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts finasiciers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits6u services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de service€ de I'Ordre (Préciser

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

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OGCCUPEE

SERVICES...

LIEN DE PARENTE

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, 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.

Balb sl o il i Vr‘\bv ..........

Signature obligatoire

( !

Déclaration a adresser au conseil départemental de MQN’&_

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 : C/Hﬁ gg‘g C)MO‘\)

Prénoms : Hw&s

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
QO Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

¥ Retraité

O Retraité actif

| St ——— T e e e S o T T S T o S P T P AT il o ettt

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

E)‘ Elu au conseil départemental de @Qﬁlﬁa—a

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

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de A" instance de

assurances sociales nationale

O Nommé assesseur a la section d

Q Désigné assesseur a
instance de

section des assurances sociales de premiére

O Membre ou econseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un/gnﬁpe 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 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 ulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des efganismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de FOrdre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet d€ la mission).

ORGANISMES FONCTION L )
SOCIETE OCCUPEE HEMUNERATION (moiDli'::;e _ FI'aN )
SERVICES... . ) | (moisfannée)
O Aucune

U Audéclarant
U A un 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

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

ORGANISMES -
SOCIETE SN ORMrCE 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.

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

,F
Déclaration a adresser au conseil départemental de RQ-DM—Q-

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) ‘
Vg -
Nom: PSS Ro & g
=

-
Prénoms : By qohebe_

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
A Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

A R B T S R R S s e e e A Y S sl AR
Déclaration d'Intéréts \
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2. Mandats ordinaux E
Préciser la durée du mandat g
£

o bone AL pes e

A Elu au conseil départemental de "A“) ‘V&‘?’\’L fthote e

Q Elu au conseil régional de L

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ":

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales i_r

Q 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 Designé assesseur 3
instance de

la section des assurances sociales de premigre

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une com

' ) mission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

rre T e SEIN I I TR T | TR TR

Lm s e S

Déclaration d'intéréts
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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 ’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 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 : s 2
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .DEBU:I‘ .FIN '
SERVICES... (mois/année) | (mois/année)

O Aucune

O Audéclarant
O  Aun organisme donl vous
&les membre ou salarié
préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

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

b 1
sl

L)

&
¥

o

AR

© eSS i T

#
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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 i
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits oy services en lien :
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser =
le degré de parenté et l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) 2
la fonction occupée). =
—
ORGANISMES . =
SOCIETE FONCTION occupte LIEN DE PARENTE =
SERVICES... ﬁ

".I’g

Oomplétées
PR s e
Déclaration d’intérats
4
——
- -




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

|

e
o 4174

T W W TR

[

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

(1

iy

T
v

TEmaN

P

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 concemant.

AR IERBLA

- h

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(g)

Nom: TAA 726 .

Prénoms : JENN

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

M;En cabinet (SC\/(S«J oA WWB A
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

0 Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

“
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Preciser la durée du mandat

Q Elu au conseil départemental dm‘ Ao ((‘ 3)
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
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

N

Déclaration d'intéréts




6. Autres liens

§ 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 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

la fonction occupee).

ORGANISMES :
SOCIETE el A A= LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Spnso ﬂ&% (e

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

informations sont périmées et/ou doivent étre completées.

Déclaration d’intéréts



4, Autres fonctions Oloctivos

Proclser |a nature ot la durée du ou des

mandats et le nom de la ou des
organisations

= Rambu de Cily S Adssisboion £ Xire srﬂul-.
ot lf)/f(h'l‘r-,l’ (J/)Qﬂ/‘ X N"L}";Q Au. XA"\AJ‘QMJJC.-N

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

uﬁ Jo 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
gociétés ‘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 A ONCT'SN REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE DCCLEEE (moisfannée) | (moig/année)
SERVICES. ., {

0Qw, \'yJ\aA/\oQg_ {Z(ng,,ll,}( E/» Aucune (th

[ Audéclarant

A un organisme dont vous e 19
6tes membre ou salarié
(préciser) : . .

AS < \o("‘)( O Aucune .
Sﬁ' NY ()KA\ m Au déclarant W /
()}\pe A un organisme dont vous q/ou y

0‘” 6tes membre ou salarié
(préciser) ;

=i

péclaration 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

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

Signature obligatoire

7
Rhes...

Déclaration a adresser au conseil départemental de .../ %22,

Conformément aux dispositions de la ol 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 : CTP\KK\ (o - G?’/P‘N\‘Dcﬁ%\ﬂ?

Prénoms : NARCEL

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

O Autre structure (a préciser)
X Retraité

Q Retraité actif

\

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

\ . , ~ 1 7
B Elu au conseil départemental d&@ olae Jue.
Q Elu au conseil régional de

O 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
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

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.

3 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

~ Trésidect do G FHE Aviersue. RhSie A e,

it (/2é€ﬂ0w§2t4[e éw:,étémg &{(9 Sec Ai
L 7{&1&(& (F/(F) o a (Lu/\n\,‘j‘)[ou p{/@, /)FLQ&/}‘J |‘K6L(AC(.'\C.;/‘OJ(

é&@ M(/\Q

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).

Zitucfu/za /—Ufzra(f\ ) VR ([;4

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION

/

__-DEBUT
~(mois/année)

FIN
(mois/année)

O Aucun
d )u*déarant

A un organisme dont vous
g étes membre ou salari¢

(préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

L e e e R e e e o e S e S SO

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 l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...
4/"['{
o
a"f
f/‘/(
P
e
e
v
«"/‘1
p

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.

Povit i e W e e e

Déclaration d’intéréts



*\_6__/
Onpir NATIONAL s Munrciss
Conscil National de 1Onlre

Cette declaration 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 a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de/Zj.w e

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.

e e

Déclaration d’intéréts



2 DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : /Ua(%'o /MO

Prénoms : %,MC/\,

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

M Activité libérale :

Q En cabinet

;P.Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

Q Retraité actif

“

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

?ZI Elu au conseil départemental de Y\‘qlél;tw
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

= g
d
-
»

e T .
O Elu assesseur &'la chambre disciplinaire nationale
!‘//

o
o
I

O Elu asseSseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de
p
,-’/A
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
.f;
o Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
/ instance de

/
/ . - ra . - 3 g 2
/ G 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.
r'/;
/ O Autre:
/ Préciser le cadre :
/

m

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

% 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

KECESUM

Redferin

M Aucune

O Audéclarant

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

wls

L

(3w

(el

MWM

Z\ Aucune

O Audéclarant

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

—

Jdon

2014

e

s

Pustikon & Audownt” Spniiee 2024
de

Déclaration d’intéréts




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 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...

| Resesa i

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 declaration 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, 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 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 : /[H’@W
Prénoms : ?@-‘23 ,;

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

/Eﬂ Activité libérale :

20 En cabinet
@ 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

@ Elu au conseil départemental de (£ a_B we
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
0 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 ['Institution ordinale.

4 Autre :
Préciser le cadre :

oo e S S
Déclaration d’intéréts 2



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée
organisations

U ou des mandats et le nom de la ou des

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).

e

o

7

7

ORGANISMES FONCTION AL )
SOCIETE OCCUPEE RE/MUNERATION DEBUT FIN

SERVICES S (mois/année) | (mois/année)
/ U Aucune
/ 0

Au déclarant
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



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 prestatanres de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet soclal 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



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, 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

Py

Déclaration a adresser au conseil départemental de Mﬂ LA

Conformeément 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: (C HA TE LA
Prénoms : ’{)l/:'tx/)/& ‘M'l}l/\

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

527 Activité salariée

§}7 Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

w Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux '
Préciser la durée du mandat ‘Mﬁ)

(‘
F Elu au conseil départemental de  AM O A

0O Elu au conseil régional de

0 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
0O 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

t? 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.

CAMAA L TN 4%4’( Al S Lﬂd""”“’ —
Q Autre: Q/Ww &7”%/&'@4"

Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



\2)_/

Onprr Natior
Conseil Natk

NAL Y MEDECINS
waal de I"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

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
sociétes 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 : g i
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES... (mois/année) (mois/année)

O Aucune
4 ™ Au déclarant
roclorine .
,-\ aQ Aun organisme dont vous '1/9 & ?, S
IS étes membre ou salarié
O]“/"CI"7 é embre ou salari

Ceo

(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 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



Qi NATIONAL DEs MEBECINS
Cuaseil National 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 & 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'acces et de rectification des données vous concernant.

| et g apve-wes S
Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : «’h“~/&\/ ‘A U D
Prénoms : @\/\nv' k«:\\@

Lo
| Loe

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

ad En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

» 6( Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A
e
Q Elu au conseil départemental de IQ. \/\9 we 2 MY
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 4 la chambre disciplinaire de 1% instance de
O Nommé 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 :

D

éclaration 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).

ORGANISMES FONCTION z 3 .
SOTIETE QCBUPEE e e (moi[s)/iﬁ:;e) (moisFllz«:née)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

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 '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 &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, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

f ‘,/L
Déclaration a adresser au conseil départemental de Q\{l\ﬁ o

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.

h

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Prénoms : XQ/H[E CAT pEine

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
( - 7 !
O Autre structure (a préciser) gﬂmf& KCOU/LUW—Q dandi’ A

Q Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

N o
o Elu au conseil départemental de QJW’\Q ? wa
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
Q0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q 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 IInstitution ordinale.

O Autre
Préciser le cadre :

M

Déclaration d’intéréts 2
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4. Autres fonctions électives

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

CQ(\I)&C(ZZ@Q MGC[‘J&@ au La 1] de Oalheine ey
W Iolo oF o £ ans -

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

® 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
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 ) h i
Sl OCGUREE e (moi[s)liﬁ:ge) (moisFl|ah|l1né
SERVICES... e)

MM @ﬂm‘ti O Aucune al / A 2/
(/(_)J\J@\J A P,Q.’\ij,&( ¥ Au declarant ’?@LL ;?065

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

O Aucune
U Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

G 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 -
SOCIETE FONCTION OGCUPEE 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 &tre complétées.

oo e e e Lo Cull i S

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, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Faita ............... Lﬁéﬁ\ .............................. L% urmions Zé/OSI%Z(«/

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'acces et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

e RS
Nom: TN W@f
Prénoms : ;.f’ W"‘Q- =

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

)( En cabinet La 2%/&. ?(' la S'\\M.Q} J—Q
Cvmdlalising

K Dans un établissement de soins : :
Jo
Q Activité salariée LP’“MMJ F
65' Ueo Arv4s

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

x Elu au conseil départemental dg % oL( n 5202 ‘
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
QO Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

S S S P O
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

D

Dicfessonntt 4o lauls Aov

A pes

Ve nll de L'0nion g

vate

o
Do

. urPR ML wmﬁ&r&s%a

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

O 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).

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

ORGANISMES FONCTION ] § :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION (moigliﬁ:;) (moi:,":‘ :
SERVICES... année)
O Aucune

O Aucune
O Audéclarant

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

e e e e e e e o B e et T e s e e ey s

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 '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.

m

Déclaration d’intéréts 4
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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

Déclaration a adresser au conseil départemental de ... %43........

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)

Nom : LI ENY X

Prénoms : \[thom( gf -

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement @TMQQQ@%Q . uu'i\eﬁ,(,%
Q Activité libérale :
Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

@ Activité salariée

@ Etablissement hospitalier
Q._ Autre structure (a préciser) <™\ QF

O Retraité

Q Retraité actif

e e S A e s e
Déclaration d’intéréts 1
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2. Mandats ordinaux _
Préciser la durée du mandat 6 L

@ Elu au conseil départemental de R WS G
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 Désigné 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.

0O 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 'DEBUT .FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)

O Aucune
U Audeéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

e T e o e e BB e A e

Déclaration d’intéréts
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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 & 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

Déclaration a adresser au conseil départemental de Qﬂﬁwcf

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)

D
Nom : I Aueg —

Prénoms: [ Hua/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

@ En cabinet N
Q Dans un établissement de soins

U{ Activité salariée

@/ Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

“
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

‘&{ Elu au conseil départemental de J"Zéwwt
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
Q Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

QO Désigné 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.

0O 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

e E,LLL w{ MM S h\x(f@u/ C/'} CS (Vﬂ

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

Q 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).

-

v i
A
ORGANISMES FONCTION ; . / .
SECIETE OCCUPEE REMUNERﬁTION (moizliﬁrlge) moisF/I::m €
SERVICES... ( ce)

Z

G

a
a

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Q
a
a

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

e ey

Déclaration d’intéréts
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6. 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).

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 &tre complétées.

m

Déclaration d’intéréts 4



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
dépendance, a l'occasion d’une mission ou d'une

porter atteinte a mon in
délibération du conseil dépa

Signature obligatoire

rtemental.

<

/

Déclaration a adresser au conseil départemental de ...... ﬁ‘«o)m

Conformément aux dispositions de Ia loi n
disposez d'un droit d'accés et de rectificati

Déclaration d’intéréts

° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
on des données vous concernant.




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Ze‘n@(-@
Prénoms : juc,_; a/&cﬁ’/“% J’(a./.
L P,

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)

K Retraité

Q Retraité actif

\

Déclaration d’intéréts 1



. 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 REMUNERATION .DEBUT .FIN )
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

U Audéclarant

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

U Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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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 8
SOCIETE FONCTION OCCUPEE

SERVICES...

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.

M

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 a adresser au conseil départemental de szsf;\—;,cmk

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



