DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ARA  So M OHA NO

Prénoms : (,[ou‘le

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

P{ Activité salariée
O Etablissement hospitalier CHU %/,_; Lo M/ ﬂ/‘pjeo
ST L_e ({i (/v Lot

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

E T T T e ———]
Déclaration d’intéréts 1
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O anxp: NANONAL IFS METLOINS.
Comuell Moot de FOrdee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de T e L2
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
0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigné 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 :

“
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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(mois/année) (moisfannée)

O Aucune
O Audéclarant

U Aunorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O  Audeéclarant

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

I e O]
Déclaration d’intéréts 3
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haman NATON AL S MED v
e vl Nurceasl de POnles

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
organisimes 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 P
SOCIETE FaNFTIRN QCCtiRER 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 4
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Cimaell Nan'easd de T e

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

Signature obligatoire

O . 4k SoqpHAND _

—

. o P 7 =
Déclaration & adresser au conseil départemental de . \... T .34.8 ¢

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'acceés et de rectification des données vous concernant

e e e e ik Bl e . A B e i~ it |
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

wom: T Al CHEM,
> ¥ ve \
Prénoms : \caﬁ . x C,Ol

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

QO En cabinet
O Dans un établissement de soins

M Activité salariée

ﬂ Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

e e A e e i e 8.t et~ S T i
Déclaration d’intéréts 1



Dapsr Nanosa pas M ey
Comneil Nostomal e [Unlie

2. Mlandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

F( Elu au conseil départementalde [/ T sétre o0& [20l4 a o2 [ 20 30

Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Deésigné 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
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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

i cren gomserC ale svavelleace ote. CHIGH

d&]fw\\. hacmt/.‘r«. e ik,

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 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 . ¢ i
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES (moisfannée) | (mois/année)

O  Aucune
O Audécarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

m
Déclaration d’intéréts 3
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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 B
SOCIETE FONCTIaNaCeUPEE 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
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Ornre NAnos Ges Minecass
Cesaeil Mool de Flbnlee

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

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

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

Signature obligatoire

/

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

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

Déclaration d’intéréts - o T — :



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: A cusco.

Prénoms : Qlc(,gm,t -

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principale exercée actuellement

)X{ Activité libérale :

ﬁ{ En cabinet

QO Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

S e a3 o)
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ’/ Elu au conseil départemental de ¢~ Hotve. de P B R

Q

a

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonciions d'assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de
Nommé assesseur a |a section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premidre
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
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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 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).

OECAFISNES PONCIICH REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE OCCUPEE \ X . :
SERVICES... (moisfannée) | (mois/année)

O  Aucune

L Audéclarant

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

O Aucune
O Audéciarant

O Aunorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :




Danar Nanos L pey MEs o
Comuest Natews de FOnlie

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
organisimes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Preciser

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

ORGANISMES -
SOCIETE FAMGTION.QOCUPRE 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 & adresser au conseil départemental de ....=>.".. I

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modiflée relative & 'informatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

B ARG Y TR IO T g e
Déclaration d'intéréts 5
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

wom: 1) 0 CBLE L
Prénoms : FM |

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

¥ Activité libérale :

]!f En cabinet
\gl Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

QO Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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Corseil Novlomad de Fdedse

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

i TR Y
hf Elu au conseil départemental de 9 AR o2issy o2 2050

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

U Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
¥V
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 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

b mnE dh B e g s
- W o g WL\Q)C_.P,L_.

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
societés 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 GGCUPEE REMUNERATION (mo-gﬁﬁﬂ, - ‘FIIN "
SERVICES... i 6 oisfanné

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

U Aunorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

. .8 Je déclare avoir un Ilen de parenté ou d all|ance avec une ou de(s)
“personne(s) salatiée(s) et/ou possedant des.intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des prodmts ou services en lien
avec la santé et/ou de societés 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 FONETION.O0CURER 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.

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

5 . N F . 7 o
Déclaration & adresser au conseil départemental de . ... 5444~

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: BOULARES

Prénoms : Quafa

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

B Activité salariée

¥ Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

Q Retraité actif

L e e e e ————————— e e |
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

™ Elu au conseil départemental de L'Isere de l'ordre des Medecins pour 3 ans
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 Nomme 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 I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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 i = 7
SOGIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES (moisfannée) | (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audédlarant

O 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 societés 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 OGOUFEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre 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 2 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 : BE"SSJ‘V

Prénoms : D,&hj TV AR

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

\;(Activité libérale :

)ZL/En cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

I T P P e T A TP rr=]
Déclaration d’intéréts 1;
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

KEIU au conseil départemental de 4/0 A)& /(20 24 — 0l [ 2.36
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
Q Nommeé 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.

O Autre :
Préciser le cadre :

[ = - e A I S G ————— e e S il il = = s 5= .51
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

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 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 .DEBUT .FIN )
SERVICES... (moisfannée) | (mois/année)

O Aucune
[ Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

a Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

I S ww ey ST ————
Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

O 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 parente et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FORCTION. OBGUPEE 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 chacque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

— e e e e e . e o o aamTessTroevooTae)

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

Signature obligatoire

. & . . & 7 e
Déclaration a adresser au conseil départemental de .}.... .56 4.4

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

Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom - CADAT - VAW DER ORRUIERE

_b,g\oOra\o

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

\FA Activité libérale :

5}; En cabinet
O Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

8 Elu au conseil départemental de T oo & oz [ 2. 2%
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

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

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

-k c UREY v Q9 ova-
?ﬂ()im al\m,on. e PO Viee  ea Aecle- fow Lowa
- Flue B L

- EQ,UJZ SeovFae e o T X)BC/L e | oo

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 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 ) . )
SOEIETE PACTIPEE REMUNERATION - inzsu;e) - ;;: i
SERVICES... SiBant
1 Aucune

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

O Aucune
O Audéclarant

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

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 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 T S (e T RSP el ey S e e e S e e S e S e =]
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 a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

Fail & ..

Signature obligatoire

/ —

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée 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
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: cLENENCoN

Prénoms : _54\/:-3 | PHILL PP E

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale ;-

ﬁ En cabinet [JJQ—‘\K[ a;*-tﬂ't.. - ’“*; ‘vat tew .
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

0 Elu au conseil départemental de 1Y rsene (.58 ) ) 2ok — 3o

(€ avs)

QO Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°* instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre ;

Déclaration d’intéréts



Bt imsss

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 l'objet de la mission).

AN

L1 Audéclarant

1 Aun organisme dont vous
éles membre ou salarié

ORGANISMES FONCTION . . .
SOorEE UCEUELE REMDNERATION moig.fiiilge) (moisFIE:;née
SERVICES... ( )
{1 Aucune

{1 Audeclarant

[ Aun organisme do
étes membre ou salari
(préciser) :

Ous

e

Déclaration d’intérétis



6. Autres liens

U 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 santeé 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 FONGTION DCELUPER LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
deéclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent &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 '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 & af\.thoua ............................ Le:...[fLl.]93/].200 4. i
Signature obligatoire
d CLEMENCON
' e e
Déclaration & adresser au conseil départemental de ...l...'Su..DnS'. ( 57

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.

T SR TN R A

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : CUQOL»; A’\’gﬁet

¢ J . e
Prénoms : é,LLL U0 U\JL/L&/Q.QQ

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

g{ Activité libérale :

@ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

QO Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil départemental de it Thtre obileit — ol 2 2%

Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

a Autre :
Préciser le cadre :

¥
Déclaration d’intéréts



_4__46}_)
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 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 iD,vEBUT 'F,rlN )
SERVICES... (moisfannée) (moisfannée)
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 salarié
(préciser) :
== B S = PN i AP TR Ao

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 occupee).

ORGANISMES .
SOCIETE FANGTIONOGCUPES 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.

P S T o> Ei:
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

€1 06040 !
NOYIOA 00% -
uianop-jAenfing enuea? :
1134Vdd Y asiegds w.

=591Y7-SY 109 Slinpeuw neg.sg

Déclaration a adresser au conseil départemental de /g D é‘ei-@

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & 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: DESCoOTES

Prénoms : A*U»UUL

1. Activités professionnelles

1.14. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

QO En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

i Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1
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OansE NATIONAL FES MEM £
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

i

Q

a

——— .
Elu au conseil départemental de ‘e, L Qeua . & aunn
Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'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
Nomme 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 R S T e . e . e e T ]
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

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 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 B . s
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES. .. (moisfannée) (mois/année)

O  Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

0 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 FONCHONOCCURER 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
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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

—

s . 2 i P o
Déclaration & adresser au conseil départemental de .1... .34 4.4

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 : f)ejacotw

Prénoms : &29-""' (.u.,(_,

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

¥ Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

e =
® Elu au conseil départemental de L Sete é APE Y

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

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

irbo.arfmurv(’ Corm 1 £51 e {/é ‘A)d’/’

Q Autre: ST (‘fv()eﬂ/l .

Préciser le cadre :

—_———eeeeee e . . e e e e e e e e
Déclaration d’intéréts 2



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

[b( Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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 - - .
- REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE OCCUPEE = .
SERVICES... (moisfannée) (moisfannée)
Jobo~ 7.
Poy-ec ((dree O Aucune
o Jé}[ fisedl K0 Au declarant
/f) — O Aun organisme dont vous
sndeun m ahan étes membre ou salarié
; réciser) :
/ el an
(et falne Cofhia f b O
n % - S — ucune
& Au déclarant
O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou~@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'o/bjét social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE i 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
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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 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

. R Ty P
Déclaration a adresser au conseil départemental de .1... T5¢ 44

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.

Déclarationd'iéré



o }¢ i
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX
Je soussigné(e)
Nom : b\)ﬂﬁ?
Prénoms : (AN y MACW ETE AT eem (S €
1. Activités professionnelles
1.1.  Activité principale exercée actuellement
}@ Activité libérale :
P: En cabinet
@ Dans un établissement de soins
O Activité salariée
O Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)
Q Retraité
O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée duy mandat

} Elu au conseil départemental de  \'"Tse/ ¢ (ﬁ ﬂf\\)
U Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1°® instance de
0 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.

a Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration dlintérats



4, Auires 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

0 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/fannée) | (mois/année)

O Aucune
3 Audéclarant

O Auwn organisme dont vous
étes membre ou salarié
{préciser) :

3 Aucune
[ Audéciarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
{précisar) :

Déclaration d’intéréts




6. Auires 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 LIEN DE PARENTE
SERVICES...

38&67 fo‘.f\(\f
Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente

déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts



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

Faita ... oI Le: . Glo 200U

Signature obligatoire

T

Déclaration & adresser au conseil départemental de .\".J: X.(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 concemant.

ST Ty Eo (et it e iveog, =F LI A IR e
Déclaration d’intéréis



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : F?NEL T

Prénoms : ST_')"}S-_‘ 2 2=

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Qa Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

5 Retraité actif

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

¢ i \ .
;E( Elu au conseil départementalde | S & 4&#*4 ﬂ»\ e 22 F -
@ Elu au conseil régional de AUUVERCVE - Rito ve . ALPE & o

Buo%u'w\ 2y

d 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

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

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

" | " A
FornpTisp RE STReNTE o CoNAE . REGBNAL

Q Autre:
Préciser le cadre :

EEEaaaswt " TE s S e e . = e T _ TR T et e oy
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

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

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

ORGANISMES FONCTION ; " .
I OGCUPEE MRS moigliﬁ:T moi;‘nnée)
SERVICES... ( bel | |
O Aucune

[ Audéclarant
O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarieé
préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

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

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

ORGANISMES :
SOCIETE FERCTIDRRTES 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, 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.

FaltaGE&:UOBL({T,— .......... Le: ....x /{0) ...... Q..&.../....’Z.C?.Z.L(.-

Signature obligatoire

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

| _ = —hapmpee = =S s S A . ]
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: (=& N THON
Prénoms : @\ (=X A b\p& P}

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Qa Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

0 Activité salariée

| — : N >
‘W, Etablissement hospitalier C‘)W\ _g&é) C\?&N\ cx\‘n((-‘ ( O/

? -|‘\' ) ¥ (—5
Gﬂ\ Autre structure (a préciser) Q\(\ Q%\ ( “\CWY@V\ T™Q <Nl
O Retraité '

(BO%)

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

\ |
o — . £k o
i X - szngal\r 74
(W& Elu au conseil départemental de | BN SN, /\ WWowne L,Q/ & ;/S = //\
Z ‘*t U\{.\d-./\/xf. y\u\_QJ‘ /(')Z/‘l ) Z, ?,‘

O Elu au conseil régional de

A 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

1% instance de

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigne 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.

O Autre :
Préciser le cadre :

i e~ e e S P A i S — = ———% B 5 — g A
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

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 2 . 2
SUCIEIR OGCUPEE R (moi[sjzﬁ:;e) (moi:llat ée)
SERVICES... 5

O  Aucune
O Audéclarant

1 A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
[ Audéclarant

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

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

ORGANISMES 2
SOCIETE s i e 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
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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 a mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’une
délibération du conseil départemental.

................. s B Y P R e I I I )

Fait a (_;Q)\J(&A/ X Le : ? 6 ]O ? }?O? %

Signature obligatoire

>
= 1
e N
Déclaration a adresser au conseil départemental de m—%’?%_ ,

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
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ()( ATRLD

Prénoms : f\uu.& B &);\ﬂ w

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

(| Activité libérale :

[ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

0 Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

“j
Déclaration d’intéréts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

(& Elu au conseil départemental de . iz e
O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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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

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 . B ,
SOCIETE OCCUPEE REMBEERSHES (mo'DIEE:ET) (i :,g i
SERVICES... EiannRe o 8

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

T T STy —————]
Déclaration d’intéréts 3
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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 sante et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degre de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FRNGHBNOGEHPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

e s e e e P e e e e e e e SR e 7o i+ e i — g
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 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

A ‘ﬁ
&
BE
~J
- " LY . - ’ cm— -
Déclaration a adresser au conseil départemental de .\... 7. 5¢ &&=

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.

e g ==y

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

e g

Prénoms : %\Lj/@mj

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

R Activité libérale :

!X En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A Elu au conseil départemental de ﬂ j}g} N

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

a

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'lnstitution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

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

Vtaﬁg qu}zbE’M L CPTS (ﬁm( G"BIZH/&W_(@&\
43,;@\ 2 And (ﬁwzﬁw wo (B Lou_/

- H)ZALQCMG &s\-j\;—&,vh()ﬁ}d\— cen. D2 Ao ﬁ %GLL.\.% _L&.

&u\/’(}ﬁ/ !,ZLQ,:VW c{é’,«}rndudg\ e (SWLf— HOAQQ,QLUL

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 sociéiés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

L1 Aucune
(3 Au déclarant

(1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) © -

O Aucune
[ Audéclarant

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




==

6. Autres liens

0O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariee(s) et/ou posseédant 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 o 2
SOCIETE RAREHR SO LHIRER LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

> P,

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

V) &J/}

P i
Déclaration & adresser au conseil départemental de /(7.,]?1{/1.,(2/ -

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relafive & 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 : JArionr

Prénoms : Sae J

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

l;{ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@

Q

o

Elu au conseil départementalde  Tsims  _, o2 [ 2o iF

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

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

Désigne 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

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).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

1 Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
1  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

QO 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 g
SOCIETE PRGN CosHrEes 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 a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

//\l

Déclaration & adresser au conseil départemental de .. . s€4.4....

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 : ‘&EZ/A (/“ MT\)

Prénoms : (D \ (-/1/55

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principale exercée actuellement

&K _Activité libérale :

Q) En cabinet

& Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

NArlavatinn dlintAvrAte



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® Elu au conseil départemental de L S’ﬁfk@ o&lZ. 24 —

u

a

02- {ZC’.SD

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

U

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 & 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'lnstitution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

R e e U 2 S

NAnlavatinn A intArAte
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4. Autres fonctions électives

Preciser 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

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 |a 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 y ; .
SOCIETE UEGHREE REMUNERATION (moiDlEaﬁ:ge) { oisl‘:IIN née
SERVICES... . moisfannée)
L Aucune

L Audédarant

O Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié¢
(préciser)

[ Aucune
O Au déclarant

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

B3 Y ey

NAnlavatinn A intArAte
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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
SQCIETE 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 &tre complétées.

153X

I -y BT g LR

MArTavatinn dlintArAte
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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, & l'occasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil départemental.

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

Signature obligatoire

Y ~
Déclaration a adresser au conseil départemental de ]J: )LE/JLE

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concernant.

EEECEI LT EEETTES >

NAalaratinm dlintArAte



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Z/E 6;(9’7(“ 5
) R
Prénoms : (D [ d/‘/%

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

CgkActivité libérale :

@< En cabinet

DADans un établissement de soins

G Lo Gl
O Activité salariée CQL“) 4 //%/‘AW

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

[ T e e e e e e i e Sl il A e e Rl e s e A
Déclaration d’intéréts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A\§
r P a -
/E’Elu au conseil départemental de p IJ:C& —s ol | 2¢2F
O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

a Autre ;
Préciser le cadre :

[ s —_—
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

(at?ﬂb(wﬁ/ N -F)}’L/d,tl/!’ D¢ /%ML\U(W%M &a‘d‘\'
Vil ~(}&6% O(MIC/L/PU .

Newdn  olx ( Al (K, 4
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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 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 " ,D,Ef:g:ra . I:,’Nn "
SERVICES... (moisfannde) | (moisfannée)

oo Q
faencen | pinki | 82z,
G( /744}\6“' MCJ( L Aun organisme dont vous 29 (O -
)

étes membre ou salarié

TU f?’ U"'—E (préciser) : ,(l A (AvLe.

D ’/\n./li U Aucune

ned,d%(.& ‘ £ et O Audéclarant

T n [ ('(/( U Aunorganisme dont vous 2_9 67—
étes membre o

(préciser) : &

Déclaration d’intéréts 3
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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 degre de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE FONCIOR OCEURER 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
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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 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

P e o pR—
Déclaration a adresser au conseil départemental de . L. T 546 4.4

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

Déclaration d’intéréis 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : LUN AT
prénoms: e WNacle

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercee actuellement

a Activité libérale :
@{\ En cabinet

a Dans un établissement de s0ins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)
QO Retraité

Q Retraité actif

néclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux

Préciser la durée du mandat
a Elu au conseil départemental de L Maee RIZ B = VX 2 |30
Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des meédecins

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 & 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.

a Autre:
Préciser le cadre :

Lii

Déclaration d'intérets



4. Autres fonctions électives

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

N E‘ue, Cun Butow g MG Frence 38 (Smﬂeut.o&"
?"OFQS'\“'C:J\'\Q-Q “en@c_aib_sgre._& rr,p;cnca,\\re_.dﬂ) Clsca
e e \:iq i Noheaa  Slaps - 3010\ | 2024

o Bl U~ duyestemankeoe AT donis 200y

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 l'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION i ,
SERVICES... s/annee) ois/année)

O Aucune

d Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(preciser)

J  Aucune
O Audéclarant
a
A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser)

T ———————— ———— e —
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 possedant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociéies commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Preéciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

Pc..s = T CornCarlican ca

ORGANISMES
SOCIETE PONCTION OEELIPEE 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.

L e e — e

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental del... Hw( 38 )

Conlormément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modiliée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectilication des données vous concernant.

P
Déclaration d'intéréts
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PECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: MAISONNEUVE

Prénoms: Maxime Stéphane

1. Actlvités professlonnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

\Q/En cabinet

QO Dans un établissement de soins

Q Activité salarlée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a preéciser)

Q Retralté

Q Retralté actlf




2. Mandats ordinaux
Préclser la durée du mandat

‘2/Elu au conseil départemental de  '1sére 02/2024 a 02/2030
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctlons d'assesseurs au sein des instances ordlnales
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1¥"® instance de
Q Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q 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 :

Naclaratian Alintarate
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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 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 , . .
RUEIETE OCCUPEE RENENERATION (moigliﬁrlge) (moi:!';née)
SERVICES...

O Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
O  Au déclarant

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

L e e e e e e e e
Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE HOCHONIAESIEER LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigne, 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 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.

 18/02/2024

Fait a ... Grenoble Le

Signature obligatoire

Déclaratlon a adresser au consell départemental de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n* 78-17 cu 6 janwier 1678 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux Fbertés, vous
disposez d'un droit d’acces et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigneé(e)

/
Nom : M} U(d]
/A

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

@n cabinet

QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

e e e S o P ey ey

Déclaration d’intéréts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

T{Elu au conseil départementalde 1¢ T 2. sl Bl o &2l Zada
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

Q Deésigné 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 :

h

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

Ac w3y

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

—

O Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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).

ORGANISMES FONCTION c . ”
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
SERVICES... (mois/fannée) | (moisfannée)

O Aucune
O Audeclarant

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 A S P e ey e
Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parent¢ 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 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES ;
SOCIETE EONGTIaNScepPEE 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
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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 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Ii -‘-!-.‘/

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

No =L

axls

Nom :

Prénoms .

1. Activités professionnelles

1.4.  Activité principale exercée actuellement

?,, Activité libérale :

f;r En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Refraité actif

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

/EV Elu au conseil départemental de /Q L5 . CS\\’)I%L"—“‘“{: : ’?‘b‘) ls 24
i—;» '{'(_U Zu:'_';o
O Elu au conseil régional de

0O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’'intéréts 2
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4. Autres fonctions électives

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

n_ .
Pﬂ.&:-": c&w‘f\_\ﬁ {_\)..) S.Y\,_c\r C'.'.\/ N c,\\.'\'\lvu:.'() :',bv\ oje . o th } 3 Qi
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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 societés
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 " OEE:;EE::T ‘F,IN )
SERVICES... n année) (moisfannée)

O Aucune
O Audéclarant

1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts | 3
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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 ei 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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 ...... £ u\v.“f\.‘@\u’) ............................. Le: /{q'—"‘—'?—“ ZG .

Signature obligatoire

e e

: ; g - Y s
Déclaration & adresser au conseil départemental de LSS,

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.

ST TS = agart o =& ot ST T AT e G e s |

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Hp Kw ‘/
Prénoms : A’ N\{\/E

1. Activités professionnelles

1.4.  Activité principale exercée actuellement

2 Activité libérale :

A" En cabinet
Zl/Dans un établissement de soins

0 Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

0O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



£V

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil départemental de Q XM GOJLU/)
O Elu au conseil regional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances saciales 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.

O Autre:
Preciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et e nom de [a 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 societes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Preciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou sociéteé(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . . :
SOCIETE OCCUPEE RO (moigfaﬁrlge) (nmi;g:mée)
SERVICES... i i
J  Aucune

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

O Aucune
= Au déclarant
- Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(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 ['Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou sociéte(s),
la fonction occupeée).

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 compléetées.

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 consideres comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil departemental.

Signature obligatoire

( 7,
Déclaration a adresser au conseil départemental de 1 M

Conformément aux dispositions de la loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'nformatique aux fichiers et aux lbertés vous
disposez dun droit d'acces ef de rectification des données vous concernant

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: “od SscAY

- B N
Prénoms : Mt @c L LLE IAcQuée LN e

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

@ Etablissement hospitalier

0 Autre structure (a préciser)

O Retraité

s . . Via,l CYuvGHA
Retraité actif (ool e {&' S =—




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

o €T g, 7 02 ¢ :
Elu au conseil départementai de { “sei e 2024 o e 21 Za 3
O Elu au conseil régional de

0O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctlions d’'assesseurs au sein des instances ordinales o/ oo/
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q1 Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1¢ instance de
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :




IR 4, Autres fonctions électives Ao A/

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 ol ont

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

mission).
ORGANISMES FONCTION . . i
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT Fin
z (moislannée) | {moisfannée)
SERVICES...

2 Aucune
g Au déclarant
(3 A un organisme

dont vous &les membra ou
salarié (préciser) :

] Aucune
) Au déclarant
[} A un organisme

dont vous &les membre ou
salarié (préciser) :

6. Aufres liens  pq ./




0 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 FONCTION OGGUPEE
SOCIETE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigneé, 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.

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




r

e e

Qe Xarabon sl Vi
Cataet Daak o dvr Vnder

Faita ... Gebli et T o T4 8 B A —

Signature obligatoire

[ s oo

€ —
Déclaration a adresser au conseil départemental de ... L3ER.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 concemant.




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : ‘__/Péz ( £

Prénoms : ﬂ’\ﬂ%%{ «:\Jl/ |5"C - P“M |

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

%\En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




Oazaae Ny ¥ ¥4 M B
- Craeielh Pasbral 42 FOris

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/2 Elu au conseil départemental de :rﬂb{/u( /{Ot/b’\ 3 L’
a Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des insfances ordinales

O Elu assesseur a la chambre dis¢iplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambyé disciplinaire de 1°™ instance de

0O Nommé assesseur 34a section des assurances sociales nationale

Q Désigné assegSeur a la section des assurances sociales de premiére
instance de ; |

0O Membre 6u conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'urygroupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autfe :
Préciser le cadre :

i
i

/

Déclaration d’intéréts




Ortan KANeLIAE MDA
Crmsar ]l Noorkawal de TFrder

4. Autres fonctions élective

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

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

0 Je déclare avoir pergu pendant les~cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des pgws) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de sgfvices 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/oyAd objet de la mission). '

¥
ORGANISMES FONCTION .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audédarant

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

O Aucune
U Audédarant

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

\.

Déclaration d’intéréts




rmg &M-Al’llu 'mm'

6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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 XM

Conformément aux dispositions de |a 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.

L e e e e R T = e R R B . i i . S e s |
 Déclaration d’intéréts ' 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

— 04 Gille, PERRIN

/
Prénoms : G L“‘

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

C\ﬁ En cabinet
[l

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (& préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

\?.( Elu au conseil départemental de - 5S¢ 0 2(2.24 — o (230

(W

Q

Elu au cdnS?il régional de

Elu au coneiI ational de I'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 a Ja section des assurances sociales hationale

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

B sma L e R S A e e S e L el s e SRR S B Y T A e



4. Autres fonctions électives
Presicut €TS 38
El. URPS mdiee Av an
Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

' ; - | =
SN -G V‘-"@ L/(:‘LJ . tk. A{_ N~ drx l"-"%& ~
ééL;)?\ | SC10N I~ o " (ﬁ,,»\ Ué\ -

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le 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 - . i
socers OCCUPEE REIRERATON moisannde) | (moistannée)
SERVICES...
g j O Aucune H CL'WL" | A
U @ PS 6 ( ~ & Au déclarant e
/ A U Aun organisme dont vous 3 ant
‘/&(Cé A e~ 472 étes membre ou salarié

CJ&L 0)( A |précisen):

O Aucune
O Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts 2



6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

LU T T e e s e R Y S W e S R e e s T e e S e e e S T e SRR T

Déclaration d’intéréts



2

Dptece Natiaes 1 e Mot
Sl Nustonsi £2 Fidobs

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 ........... cﬁ:&ﬂmh.-/,;é ............................. = b ?{..5../:1/ Ralk.....

Signature obligatoire

Ly X
Déclaration a adresser au conseil départemental de ..... SX ..........

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 concemnant.

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : FPE D\‘FL\ f\|

Prénoms : SOW PM@?M G[/LQ

1. Activités professionnelles

1.1,  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

ﬁ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

s ST
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

| [~ b e AT
)% Elu au conseil départemental de ,Q %A Oe/QT"TLL“S QZ/OA S

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

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

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 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 DEBUT FIN

SERVICES. .. (mois/année) (moisfannée)

O Aucune
0 Audéclarant

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

1 Aucune
O Audéclarant

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

s ey = e e T 5|

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

Signature obligatoire

!

|

J 2 sere

Déclaration a adresser au conseil départemental de ............7....~

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes, 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 : Philibert

Prénoms: Anne-Cécile

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale :

¥ En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Refraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de [lsére 62[f2.24 — o ZlZelo
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 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 :

| et ————————— —— e eSS e e R
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 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 7 . 3
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION .D!E BUT .F,'N ;
SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

[ 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 3



6. Autres liens

O 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 sante 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 FONGTION BECHREE 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
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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 a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Mneh—

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

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
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

(leavt

Nom :

Prénoms : %@' o

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
yi Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

‘ﬂf Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/ TSENE s 9 [ 2e 2l —» cid Ze3o
@ Elu au consell départemental de VLS ozl

O Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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
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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 ;
] £ ) ! f\ﬁO\.)-

Conse\ é/bh\-&'\\m\l*l‘o‘\ ot b Sofkonn ( Seonld 0

o A o \/O%u.\“\) Doy AR

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

W 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).

RGANISME . : "
GechNGNES, | EmengN REMUNERATION otsur | Fn
SERVICES (mois/année) {maisfannée)
’BODNQ\lﬁ U %‘(‘ml—gur' O Aucune kz?c;’;% W Goons:
RN ™ Au déclarant
O Aun organisme dont vous
éles membre ou salarié
(préciser)
1 Aucune
O Au déclarant
O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
| e ———— e Ay PP R TR L 30 T3 S TR R R K X S N P R A e e |

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
SOCIETE FONCTION OCGUPEE 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
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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 ['occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

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

Signature obligatoire

) i g . |7 L=ea -
Déclaration a adresser au conseil départemental de ..... e,

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

M
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : THOAY - CADY

Prénoms : Cla.rT

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

H Activité salariée

O Etablissement hospitalier

&' Autre structure (a préciser) Scrvice [Med cal cle

T

—

O Retraité

O Reftraité actif

e T T e e ey e Ty e——
Déclaration d’intéréts 1
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2. Mlandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil départemental de Sl

O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur 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 premiere
instance de

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

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts )
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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 I’exclusion des missions de service public

O Je declare 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 ¢ : .
SOCIETE OCCUPEE RENNERIIION _D!EBU:I'e) m I:'Iahrlm’
SERVICES... (mois/anné (mol ée)
O Aucune

O Audéclarant

[ Aun organisme dont vous
éies membre ou salarié
(préciser) :

O  Aucune
O  Audéclarant

O A unorganisme dont vous
éles membre ou salarié
(préciser) :

B T P e sy ey
Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

O 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 FSIIDHCCCEES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigne, 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 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 jai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

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

Faita ... 0 = S Le:... O304 762

Signature obligatoire

i

——

o i
Fa i

Déclaration a adresser au conseil départemental de .. i ng > JW

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 ' 7 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: (o0 (”\\ a

Prénoms : ( "é_)\ \,\” |

N

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
0O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)
72, Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

o

O Elu au conseil départemental de (‘ﬂ_k) £ s szl Palty — oLl Zeds
Q Elu au conseil régional de L Rﬂ L)

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

—~0 Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
22( Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1 instance de

a Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

~L)_ Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére

>

- instance de

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

oAte: CANED o Qr}\\ \r (‘(w‘f,\ ‘P((‘)(\J QUQ Hé

Préciser le cadre :

= e e e e e e —— s — =~ — — = ]
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

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
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 FORCTION REMUNERATION DEBUT FIN
SUGIETE QRCUREE (moisfannée) | (mois/année)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

O Aunorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

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 parente et ['objet social de ou des organisme(s) ou societé(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES :
SOCIETE FANGHQN GLCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts
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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 a4 mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

S j) .c
Fait a (.}Cﬂin CXS0N C\(\‘(-A Le: "(< @) / / /? L{

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ...\.!. T 254 ¢

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)

el

Prénoms : % \@

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

zf Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

#
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/ N ~
\6) Elu au conseil départemental de € ng R I
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

1% instance de

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire 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.

QO Autre :
Préciser le cadre :

=== =SS Eass Sl = e e st e
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 pendan

les cinqg années écoulées des revenus

provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés

commercialisant des produits oli services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de servites de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(g) ou société(s) ou le nombre de parts, la

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

O Audéclarant

[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

ORGANISMES FONCTION : : .
s OCCUPEE SR (molglfll:::e) (moi:flal:née)
SERVICES...
O Aucune

O Aucune
O  Audédiarant

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

P T T O T I R R e A e k|

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 pu des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE b ol LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

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

Signature obligatoire

JANYA)

g
A :
Déclaration a adresser au conseil départemental de/Lu) éjz‘é

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 S S e R S e e s e S e e R e = SEEREES B il = =SS S R )
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: \J &2 E Y\.\/ - Yo e (.

Prénoms : (’De;h_&d,g qu_/

1. Activités professionnelles

14. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :
jﬂ' En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (& préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

o e i
Déclaration d'intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

= < L@QJJF
W Elu au conseil départemental de \Q‘Te"k‘% "‘\3%()

a2t —» slld3e

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 & la chambre disciplinaire de 1% instance de
0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

Q0 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 3
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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 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 sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la sante 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).

OR:c?g?T“gES ';()C'::%T;g: REMUNERATION DEBUT FIN
SERVICES... (moisfannée) | (mols/année)

0 Aucune
O  Audeclarant

O A un organisme dont vous
ates membre ou salari¢
(preciser) :

O Aucune
O Audéclarant

(1 A un crganisme dont vous
éles membre ou salari¢
(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 sanié 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 &tre compléiées,

—_— N —— R —— S
Déclaration d'intéréts
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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 a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’'une
delibération du conseil départemental.

Fait & %LQJ\

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de

Or RCHE

avintue La Baping

38100 Orenobis

Tol O4 70 41 81 34
o R 1 1 E03TN Y

-------------------

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

Déc

laration d’intéréts
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