DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: ®»A U’\m’f{D

Prénoms : %Q() li“’\

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

8 Activité libérale :

8 En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

8 Etablissement hospitalier

& Autre structure (a préciser)

G Towpe Coton \éﬁ

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




—¢—

Vupar NAMGNAL bES MR
Conersi Natmaa! de Frdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elueau conseil départemental de do ?‘\Q\TY\Q/
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



Qupuk NN
Couserl Narinasi de FOdtrs

4. Autres fonctions électives

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

organisations

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

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

O  Au déciarant

1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

ORGANISMES FONCTION g g :
s GECUREE RENONERATION (moi[::::\j;e) (moi:llar:mée)
SERVICES...
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts




——

Owpur Naruivaz ies Mynrave
 eerst Matyonaf de FOratre

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 RONCIIPNIOCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts




E——

R ——

—~e—

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

Signature obligatoire

72

Déclaration a adresser au conseil départemental de As. W.QTN_, -

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

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : B9 7EAJ

Prénoms: C e 4% 7l

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

3~ Activité libérale :

3 En cabinet
0O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

2 Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

B Elu au conseil départementalde /. nna~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

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 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'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts




4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION . = .
el OCCUPEE REMUNERATION (moigli:rllj;e) (moisFILhrlmée)
SERVICES...
Q Aucune

d au déclarant
QO A un organisme dont vous
étes membre ou salarig
preciser)

a Aucune
a au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



—&—~

Ok NATHING DECMPDI TV
Curnaesl Nartemal de 1'Ordre

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
la fonction occupée).

des organisme(s) ou société(s),

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie l'exactitude des renseign

ements 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



il

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si festime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter afteinte 3 mon indépendance, a I'occasion d’'une mission ou dune

délibération du conseil départemental.

Faita ... NEL 87 Le: .8 Lo A5............

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de ... £.4....;2.9.4 47

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

Déclaration d’intérats



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : (\pQ quE\\sS' L_s/&:bx
Prénoms : %(\,e(\& Pﬂ\dﬂé& )\S&Q\

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

3 En cabinet
QO Dans un établissement de soins

g Activité salariée

O Etablissement hospitalier
CEZAutre structure (a préciser) Y)\f <

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

5@<Elu au conseil départemental de ;/st N MR

Q

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

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

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts




A
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Ogpan Nanosst s Mpupivn
Cosiradd Naitoms) de FOvdex

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

O Aucune
O Audéclarant

0 Aun organisme dont vous
8tes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés 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 RONCHIONIOCEUREES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



e L —

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

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

Fait & hﬁ‘dk‘lkj .............................. Le: \J?Mbl\{ ..........

Signature obligatoire

el

27N

=

" o [
Déclaration a adresser au conseil départemental de ﬂOAJ\ S

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

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEM

Je soussigné(e)

Nom : %KETOM
Prénoms : Q/y\nr\—Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

®@. Activité libérale :

& En cabinet

O Dans un établissement de soins

a( Activité salariée

@ Etablissement hospitalier

@ Autre structure (a préciser)

O Retraité

3O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® Elu au conseil départemental de (o {\“/W‘L ( é %)

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

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts




—e—

ORDar N s Mepoas
Cominiil Novianal de *Orileg

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

O Aucune
O au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(preciser) -

Q Aucune
U Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a4 mon indépendance, & loccasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil départemental.

Fait 4 - e:. 16[0S 1224

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifice 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



CONSEIL DEPARTEMENTAL
DE LA MARNE
ORDRE DEg MEDECINS

DECLARATION D'INTERETS 03 MAI 2004
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : %Q}/OT
Prénoms : { s - [\‘M

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

ﬁ Activité libérale :
g En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

U Etablissement hospitalier
QO Autre structure (a préciser)

O Retraité

6{ Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

[% Elu au conseil départemental de L, {)M

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 & la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instantCe de

o Nommé assesseur 3 la section des assug&nces sociales nationale

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

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE

SERVICES... (mois/année) ."{:nfo.lsfannee)

/

.-/- =

Aucune e
Au déclarant_—"

U0 0

A un organisme dont vous
Sod =
_@le§ membre ou salarié
(oréciser) :
L

? ,-/ Q  Aucune
// O  Audeclarant

__/-'/ O Auwe organisme dont vous
P étes membre ou salarié
préciser) :

REMUNERATION DEBUT FIN 4

Déclaration d’intéréts




g

Opar NN Fs Myt
Curum 11 Neatinmal de 'Ordre

6. Autres liens

Q Je deéclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une-du de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiefs dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou’ services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de servicesde I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des orgamsme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

/‘
/./
////.
RREANISMES BORCTION OCCUPEE
SOCIETE r LIEN DE PARENTE
SERVICES..

2

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 oy de me
désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, 3 Foccasion d’une mission ou dune

délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire /

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

Déclaration d’intérats
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Je soussigné(e)

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Nom: CRANRLE S

Prénoms : R\\a {“2 i‘\: L\\;.QL ?W’&L

1. Activités professionnelles

1.1.

Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

0O Retraité

W Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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Ompas NN DFE Mkl vk
Canisasl Navianat de 1'Ordry

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

W Elu au conseil départemental de | & 6\0}\\\2, QQ.*\ (.O\MA)
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 & 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.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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Cartieedd Natsanal de ) Ordre

4. Autres fonctions électives

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

organisations

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT

(mois/année)

FIN
(mois/année)

QO Aucune \

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

N

Y

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts




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

Signature obligatoire

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

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

Déclaration d’intéréts 5
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DECLARATION D'INTERETS

DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : CHONCLOY
Prénoms : m\ﬁ “Hm\Q/‘

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actueliement

12( Activité libérale :
(5 En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

U Etablissement hospitalier
Q Autre structure (3 préciser)

Q Retraijté

O Retraité actif

ps://apis-mail.laposte.net/1‘I.0.9—LPN.0.0.3/app/PDF/web/vi...epartementaux_.pdf%26FOLDER%SDINBOX%

26STREAM_TYPE%3DORIGINAL
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Catme 1 Nuthmal de 1 ¥k

2. Mandats ordinaux
Préciser ia durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de [Q M\L W\’ 65’/“0
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 19" 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'lnstitution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

https:/lapis-mail.Iaposte.net/11.0.9-LPN.0.0.3lapp[PDFlweblV...epartementaux_.pdf%ZGFOLDER%SDINBOX%265TREAM__TYPE%SDOR|GINAL
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4. Autres fonctions électives

Préciser 1a nature et la durée du ou des mandats et le nom de Ia 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/oy des
sociétés prestataires de services de |'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou societé(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES... (mois/année) (mois/année)

O  Aucune

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

ps://apis-mail.Iaposte.net/11.0.9-LPN.0.0.3/app/PDF/web/v...epartementaux_.pdf%26FOLDER%SDINBOX%2GSTREAM_TYPE%SDORIGINAL
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6. Autres liens

a Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes 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 lobjet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie rexactitude 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.

https:/lapis-mail.Iaposte.netl11.0.9—LPN.0.0.SlapplPDF/web/v...epartementaux_.pdf%26FOLDER%3D|NBOX%ZGSTREAM__TYPE%SDORIGINAL

16/04/2024 09:03

pPage 4 sur 6



PDF 16/04/2024 09:03

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

Faita ... Q@J&L& sk Ersnsnansrsenseensassais L@ ¢ /Lé/DLi/Z{KQ

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de WU&L

Conformément aux dispositions de Ia 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 donnees vous concernant.

:Js://apis-mail.Iaposte.net/11.0.9-LPN.0.0.3/app/PDF/web/v...epartementaux_.pdf%26FOLDER%3DINBOX%ZGSTREAM_TYPE%SDORIGINAL Page 5 sur 6
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : C‘Cj QN ‘ P\\m—
Prénoms : HO‘L’\C—. %W

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

8 En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

- 3 A (ke
XRetraité C C“Cm‘\\)\w ZATAN .ﬂ(\NE(Q'J\ tc‘_l—ﬁ'\_vt-- CAAA
%’\r-ux e cop L

Q Retraité actif

\

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

¥l Elu au conseil départemental de Qo\ WCO\/M"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

Q Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere

instance de

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

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

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

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétes
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).

L~

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

#

2

d )@
L1 Au déctarant

,.f"D A un organisme dont vous
P étes membre ou salarié
" l(préciser) :

.’.

O Aucune
O Au déclarant

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

4—mmiiima

Déclaration d’intéréts




—e—
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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 x
SOCIETE FONCTION . QREURE 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 jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Faita ....... (\)\ﬁ’v’ﬁ“& ........................

Signature obligatoire

N\
. \ )
Déclaration a adresser au conseil départemental de CQ()\Q@-M S

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

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : CQ@) 60“7:/)4 J
Prénoms : A”Wd/\ﬂ*

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale :

B< En cabinet

@i Dans un établissement de soins

9 Activité salariée

O Etablissement hospitalier
D Autre structure (a preciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’'intéréts
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Ouper Naruists Lre Mbnrne
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil départemental de NSV
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 FElu 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 premiéere
instance de

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

g 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

0SS qowde Ex
— P due & W

o el C[\}(\(Z U e MD/'MM

5. Autres activités 3 exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES FONCTION ) 5 :
pdielle OCCUPEE REMUNERATION (moilsjliﬁrl!ge) (moisF/:\:\née)
SERVICES...
Q Aucune

Q Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

O Auvcune
Q au déclarant

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

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

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

avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser

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

la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie Irexactitude 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 decharge pas de mon obligation de me récuser oy de me
desister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, a I'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser ay conseil départemental de ... ...

Conformément aux dispositions de ia Ioi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifise relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des donnges vous concernant,

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

CONSEIL DEPARTER

' ENTAL pg
DE (. ORDRE peg MEDECIFSSM AR

Je Soussigné(e)

Nom : EMA&OM

Prénoms : \w\r‘b

1. Activités professionnelies

1.1.  Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet

QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

RszcomoonS
N Ao - Quanes. -

XAutre structure (a préciser)

O Retraité

)i( Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

){Elu au conseil départemental de /QJL Q A N =
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 ala chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1" instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION - . .
ST OCCUPEE S ERATION (moiglisrlljge) (moisF/Ia'\:mée)
SERVICES...

a Aucune
O au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

Q Aucune
a Au déclarant

ad a un organisme dont vous
étes membre ou salarig
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 possedant 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 Fexactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts



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

=

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

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loj n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEM

Je soussigné(e)

Nom : ONRAGDS

Prénoms : MQS)Q,\_

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
\Ri Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

bd Elu au conseil départemental de «ea “Q@Q_

Q

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
Nommeé assesseur 3 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
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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 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 REMUNERATION (moiZIli:rlge) (moi:lla':née)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE EONCNONIGECUREE 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 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.

Faita ....... Qams ................................... le: .. A a2l

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de xé@ﬂn?_.

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

Déclaration d’intéréts 5
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : )\fTDV n

r “~ ‘-\ -
Prénoms : Dderowne

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

2-Activité libérale :

.2 En cabinet

8 Dans un établissement de soins

U Activité salariée

O Etablissement hospitalier
O Autre structure (3 preciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

o
&~ Elu au conseil départemental de 2N s

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

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

Q Je déclare avoir Pereu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociét

ORGANISMES FONCTION : : .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT

SERVICES... {mois/année)

FIN
(mois/année)

Q Aucune
0 au déclarant

da un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

Q Aucune
O au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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

Faita .. /t&xw> le:.28 /0% [2o2g

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de é—- d%LUW\ s

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 qu 6 janvier 1978 modifige relative alinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnges VOus concernant,

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : gﬁu C ow

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet

QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0 Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

a’ Retraité

}v( Retraité actif

Déclaration d’intéréts

mrrrer



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/8 Elu au conseil départemental de 52.9— %WV-J——

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 coliégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de l'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 [a ou des

organisations

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

WANES _g@w>

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

2  Au déclarant
"0 Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

ORGANISMES FONCTION P . - p
L OCGUPEE REMUNER{&TION (moi:IEa?:;-e) (moi:llah:mée)
SERVICES... <
D_ “Aucune

O Aucune
O Au déclarant

Q 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 société(s),
la fonction occupée).

-

ORGANISMES - ~
SOCIETE SONCTIONIOCEUREE 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 jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de Z/—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'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : Fopoc

Prénoms : kit ve (Dw(rS Jemsne

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

#L Activité libérale :

‘)@ En cabinet
O Dans un établissement de soins

0 Activité salariée

O Etablissement hospitalier

@ Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

& Elu au conseil départemental de  |a  Maro e 4«9«% BN

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

Q

Q

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

Deésigné 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
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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 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).

O Audéclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

ORGANISMES FONCTION 5 ) .
SOCIETE BECDEEE REMUNERATION (moizlfl::;e) (moi:llelr:\née)
SERVICES...
O  Aucune

O Aucune
U Audéclarant

O A un organisme dont vous
&tes 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.

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 ... [xSanae Le A8 (.Q.& ..... 22tk

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de la“&f,ﬁﬁ—

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)

TR
eesnoms: 020 L - %ch,

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

(g Activité libérale :

g.'( En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

@ Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

of

Q

]

)
Elu au conseil départemental de [,0’ /\/la/kb‘é/

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

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

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Y

Deésigné 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

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

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

ORGANISMES FONCTION e e .
SQCIETE GECOREE REMONERATION (moi[s)lflﬁrlge) (moi:llal\:mée)
SERVICES...

SIMG | Bwate| 32 (0K Do
Por L
gﬂ%h@u

préciser)

O  Aucune
O  Audéctarant

O 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 RONGHONIGCEDPER LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts




—e—

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

Signature obligatoire 0

/

7

P
Déclaration a adresser au conseil départemental de L?' ..... / l//a,/lb//\-@/

Conformément aux dispositions de Ia Ioi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 [

nformatique, aux fichiers et qux 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)

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

Q En cabinet
Q@ Dans un établissement de-soins

™ Activité salariée

X Etablissement hospitalier cvev Ao RS
O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

ly porchect
LA MALNS &(my o 11&109,3:&)(#%0
G anf -

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

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur 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 I'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 nom de la ou des

organisations . ’ - 'L
O (L€ ~oncd  STNRCAT Qe C6C wes  PRATICIONS COVEE LS
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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 societés
commercialisant des produits oy-§ervices en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de seryites de I'Ordre (Préciser le nom et lobjet
social de ou des organismné(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION B ;
SERVICES... mois/année). | (mois/année)
O Aucune

O Audéclarant

J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune
O Audeéclarant

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

Déclaration d’intéréts




e

6. Autres liens

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

la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

Déclaration d’intéréts
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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 [I'occasion d'une mission ou d'une
deélibération du conseil départemental.

Faita ..B8ZAaMN 2N Le le?loﬁla%,‘i%

Signature obligatoire

=

Déclaration a adresser ay conseil départemental de .../ .0 ... MeRNZ -

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée reiative a linformatique, 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 : &MNEW

Prénoms : )'/*)

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

X Activité libérale :

& En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (3 préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts

v

[ ——

Nl

i

1

1
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Capa> NAMONAL OE MV BTN
Carased Natianal de FOrdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@(Em au conseil départemental de /Z& W (2{%
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 coliégiale, 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 Ia durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

- CR AL € AN e~ Vi'ce %64(2/% G
= CECn A /M/%ﬁ;’ﬂ/&c_, I?W/r/(

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

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

ORGANISMES FONCTION : . -
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION _DEBUT _FlN )
SERVICES... {mois/année) {mois/année)

Q Aucune

a au déclarant
L A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

U Aucure
Q au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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 decharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai 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.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de

Conformément aux dispositions de la Ioi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

Déclaration d’intérats



Je soussigné(e)

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

CONSE|L D,EPARTEMENTAL
DE L'ORDRE pgg ME

DE LA MARN
DECINS E

Nom: (G00sSsens

Prénoms :

Nicolas

1. Activités professionnelles

1.1. Activité pr

® Activité lib

incipale exercée actuellement

érale :

™ En cabinet

Dans un établissement de soins

O Activité sa

Q Etab

lariée

lissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil départemental deLa marne
Q Elu au conseil régional de

QO 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 Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiéere
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'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts




== Bi-mapao

4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
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 : : .
SoeRs OCCUPEE RENONERATION (moigzﬁ:;e) (moisFllh:mée
SERVICES... année)
O Aucune

O Au déclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser) .

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

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

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

Reims . 14/04/2024

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de .La.m.a[ne

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: "JA(QuoT

Prénoms : HMME, ArdeLcive

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale -

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
O Autre structure (3 préciser)

X Retraité

O Retraité actif

S=a—S =
Déclaration d’intéréts
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™
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M

Q

Q

Elu au conseil départemental de ﬁ% Marne
Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

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

Deésigné 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 FInstitution 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 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 l'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION

SOEIETE OCCUPEE REMONERATION (moigliﬁ:;e) (moisFllah:mée)
SERVICES...
APCA Secretain g 2 “c:f"al t DC(’ =
5 3 u déclaran
ﬁ NNSG f:\h an 4 ‘ i
( cabe %a(ne cale L A un organisme dont vous VQL( 3
A’O ?c. tavviy ] »
étes membre ou salarié ‘,AO and
glg L\'\qm L‘ (préciser) :
Rodenne
O  Aucune
O Audéclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
== —

Déclaration d’intéréts




— . B TR

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la 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 2
SOCIETE ROECIOHICCCRREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts
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i

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 dune
délibération du conseil départemental.

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

Faita ....... Pbe,rm ..................................... Le: . A8 Fuect 2924.......

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ..lg..m.&RM =

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 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: N &)

Prénoms : r\)\u@m -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
0O Dans un établissement de soins

(D’\Activité salariée

KEtablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts




2

QDU NARON U s Wb i
ol Navonal de | hadre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

-
@ Elu au conseil départemental de  Zo NATIN <
O Elu au conseil régional de

0 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

LY

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

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

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

ORGANISMES FONCTION s 5 .
oo occupte P (moisannce) | (moisannée)
SERVICES...

QO Aucune
O Audéclarant

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

I Aucune
U Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts




o

Quiey NUBIS G B Wy e
Conseasl Nats mal ot ¢ Oedia

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 5
SOCIETE FRNCTIONIDCEUREE 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




—f—

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

Signature obligatoire

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 Jjanvier 1978 modifiée relative a 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 : KA‘(ST—KOG‘O

Prénoms : f(% t\:fw. La 4 .CO \JL"‘ ('w ?l/ e

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

A Activité libérale :

{ En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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Ompar NAnoN UL Wknks e
Comera] Nonansl de [Qedrc

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

,ﬁi Elu au conseil départemental de La, h (HLM:(—
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

//
P N
8 Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

O Nommé asse? r a la section des assurances sociales nationale

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

mbre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ﬁu 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

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

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

O  Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarie
(préciser) :

ORGANISMES FONCTION : 5 )
el GGEUREE REMONERATION (moi:/iﬁrtge) (moi:ll:-:mée)
SERVICES...
QO Aucune

O Aucune
O  Au déclarant

@ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d’intéréts




Omra NInosO s MEngo
Cutiaeil Natnad de Mrdre

6. Autres liens

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

ORGANISMES <
SOCIETE ROECTIONIOECURES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

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

Faita ﬂ&‘&lj\s ................................... Le: /(EQA( ....... ZD?—F .....

Signature obligatoire

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

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : LABROVGS ¢

Prénoms : “ l]Af Q—C/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

% Activité salariée

)< Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’'intéréts



ORUSENY 1N a: 109 e e
Remscit Nvimseed by

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée dy mandat

ﬂ Elu au conseil départemental de m(AIQW (4\

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

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

Nommé assesseur 3 Ia section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a Ia section des assurances sociales de premiére
instance de

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

Autre :
Préciser le cadre :

Péclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
{moisiannée} {moisfannée)

0 Aucune
] Au déclarant

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

Q Aucune
a au dédlarant

U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

\ ==
PDéclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES ,
SOCIETE FONCTION oCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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

Signature obligatoire

U

Déclaration & adresser au conseijl départemental de (/N’rll'\/ €

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

e —_———— =y == T
Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : (,A\-L Liéo-\

Prénoms : @A‘v) Ceol SC/\"A/ LC)U[ S

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

AZLAe{ivité libérale :
(X En cabinet

O Dans un établissement de soins

MActivité salariée

O Etablissement hospitalier

o i
Mutre structure (a préciser) U Acvl i e k& M \G e N

Nhe RetmS

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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Quper NaTuinu nes Meiciae
Canecli Natunal de | Ordec

2. Mandats ordinaux 4 )
Préciser la durée du mandat ‘a\u\/w-* Cl 0'4 >

2KElu au conseil départemental de i.-_. Mal Ve

Q

a

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

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

LY

Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiere
instance de

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts




4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des

organisations

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

a Aucune
a au déclarant

L A un organisme dont vous
étes membre ou salari¢
préciser)

U Aucune
a au déclarant

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

Déclaration d’intéréts

et I'objet
le nombre de parts, la




e

Ognan Na Ny hes MEnRO
Tanaeri Nasurms) de {Ondre

6. Autres liens e

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 roduits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires dg’services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de oudes organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts
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Causert Natvmal e FQurre

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

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de ... /(w M«-—M

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

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

Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INT
DES CONSEILLERS DEPAR

Je soussigné/(,e')/
Nom : AéFE &VR.E

f‘_\\
Prénoms : F/(_O/;,\(‘t(A \.Lea/;/\

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet

8 Dans un etablissement de soins

B/Activité salariée

é/E\tablissement hospitalier

O Autre structure (3 preciser)

Q Retraité

a’ Retraité actif

Déclaration d’intéréts




-

Ounar NroN
Comaer! N ariane! 3

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat 6’ A

<Q/Elu au conseil départemental de /é W
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 & 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'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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DU NATH L B Whircgae
Coaet Nairmnal de FQrire

4. Autres fonctions électives

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

organisations

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

Q Je déclare avoir Pereu pendant les cing annees écoulées des revenus
Provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec Ia 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/oy I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . . P
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION 'DEBUT
SERVICES. . (mo:s/annee)

FIN
(mois/année)

Q Aucune
Q Au déclarant

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

a Aucune
Q au déclarant

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

Déclaration d'intéréts
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6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser oy de me
désister, si j'estime que j'ai des liens Susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, & roccasion d’une mission ou dune
delibération du conseil départemental.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser auy conseil départemental de Ab fdr ﬁﬁ/ E

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : WGO”QT

Prénoms : W1 ’C‘\Q{Ug—

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

gz(Activité libérale :

2 En cabinet

Pzﬁans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

@ Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

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

%Elu au conseil départemental de QQ A PrQN’S 50\%\/5 083/{2

Q

Q

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

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

Designé 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




—&—

Owvas NATUWAL DES MynELIvG
Catruril Narinnal de I'Ordey

4. Autres fonctions électives

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

organisationS?AéM.M_k_& CNE 029061 _oéa/i@

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

I

DEBUT
(mois/année)

FIN
{mois/année)

SRS &t

# Aucune

O Au déclarant

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

i

Ja|Aok3

| bfY

Cq

A

m‘x)}-(
heweuol

dC

4 Aucune

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

403

0 bEY

. cladre
D@ \- /}j&(&)\g

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTIONIOEEUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois gque 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 jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

1
Faita ........ NIV s nsnamsaises

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de -@‘ qﬂﬂr\g -

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : LEMNA I onE

A : —
Prénoms : 75,_,_ ‘A e

1. Activités professionnelles

14.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

® En cabinet
@ Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Haio s m il i e et 2w
Déclaration d’intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

R Elu au conseil départemental de la e e ( é M)
Q Elu au conseil régional de

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

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinaies

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

1°" instance de

@ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de

0 Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

by s = = ==

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

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

organisations

5. Autres activités a 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 POrdre (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).

(2  Audéclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

ORGANISMES FONCTION . . 3
SR A OCCUPEE REMUNERATION (moil:s)liﬁ:éTe) (moisl:-lla":lnée)
SERVICES...
L Aucure

O Aucune
U Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

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

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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

Fait & ’TTMMMx ........................ Le 4'\6/0‘1/%&4

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de &ﬁm

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'acces et de rectification des données vous concernant.

= ——————= ———— —_——
Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : /Z }/}/W/l/
Prénoms : /,] U /}%\%
/ ;
/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

ﬂ—ﬁt\ctivité libérale :

d_En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q

Q

Q

Elu au conseil départemental de ﬁ&l _/Mm-’\ﬁ
Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

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

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et I3 durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

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

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

ORGANISMES FONCTION i . =
Rt S OCCUPEE PEMUNERATION (moigliﬁ:;e) (moisFl:i'\:mée)
SERVICES...

Q Aucune
O au déclarant

0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

Q Aucune
a Au déclarant

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la [oi 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 donnees vous concernant.

Déclaration d'intéréts 5
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

soussignéjt{

Nom : Mitodav . C

Prénoms : D r&‘g e

1. Activités professionnelles

1.1.

Activité principale exercée actuellement

\g Activité libérale :

P En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier
O Autre structure (& préciser)
O Retraité

O Retraité actif

Décla

ration d’intéréts




e

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ) Elu au conseil départemental de Q:,»\ Yiocs o (_S" 5
Q Elu au conseil régional de

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Eiu assesseur & 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 premiere
instance de

embre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de f'Iinstitution ordinale. ( Co MWH)

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(moisfannée)

FIN
(mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

3 Aun organisme dont vous
étes membre ou salarie
préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

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

E—— — = -
Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 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 GCCUPEE 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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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Faita ........ K 24 U Le: /(}(QA/‘ /ZDZCO

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil départemental de {(’ 0‘;{""‘1 (r /f)

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.

= = - bt
Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: (€agn) ©EcorTiGenfC

Prénoms : C O N s

1.1.  Activité principale exercée actuellement

& Activité libérale :

& En cabinet
d Dans un éiablissementi de soins

Q Activité salariée

O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actif

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

# Elu au conseil départemental de \;ﬂ Aa asdk (G i o )
O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

8 Membre ou conseil d'une instance colleg|ale d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travaii au Selﬂ de i’ IHSIIIUIIOTI oromaie

0 Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

Préciser ia nature et la durée du ou des mandat
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/oy 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, Ia
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . .
SOCIETE occupge REMUNERATION _D/EBUT _FIIN '
SERVICES... (mois/année) | (mois année)

L Aucune
0 au déclarant

2 Aw organisme doni vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

a Aucune
O Au déclarant

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

s et le nom de la ou des

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 B
SOCIETE FONCTION OCCUPEE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts
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Cette déciaration ne me decharge 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 I'occasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil départemental.

......

Conformément aux dispositions de ta loi n® 78-17du6

janvier 19? 8 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donn

ées vous concemant.

Déclaration d’intérats
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom : RAMU

Prénoms : Jean-Charles, Fernand, Raphaél

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
@ Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)
Collectivité territoriale : service d'incendie et de secours

O Retftraité

O Retraité actif

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

Y

a

Q

Elu au conseil départemental de la Marne (suppléant) depuis le 14/04/2024

Elu au conseil régional de

Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur & 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
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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

Néant

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou 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 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)

) Aucune
O Audéclarant

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

A Aucune
O Audéclarant

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

i === —_—— e ——————————————01

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

ORGANISMES i
SOCIETE N IOHICE S UREE 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
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

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

Signature obligatoire

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

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

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: S husop -Twie

Prénoms: U S Doy B\\)(

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

dd--En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (2 préciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

@~Elu au conseil départemental de Qw N\ e

@-Elu au conseil régional de C&}L‘}——)\ 5‘1\/

$_Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1™ instance de

8 Nommé assesseur & la section des assurances sociales nationale

LY

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

=~ Membre ou conseil d'une instance collegiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de FInstitution ordinale.

@6‘%«««\'5«— 9—-—1\9\“\_& p &g\tau&/ﬁ

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 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
SERVICES...

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

O  Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

- ML IEe PRLw

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Lo Dvoin (ko o w
ZATIDY | &,«»%
NS

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

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

Faita ..o DV\ ................................ Le .. k?O\izL( ......

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ..JL:?...?. L&

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 donnees vous concernant.

Déclaration d’intéréts




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

AN

Nom :

Prénoms : OZ awrwefl @

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

g Activité libérale :

261" En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts
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Ompiar: NArU g s MEupnse
Canieril Nattanal de [fedec

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

)Q/Elu au conseil départemental de
Q Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

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

Q Designé assesseur @ 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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Omvar Naposa i e Mo
Comen) Natyaarl de FOxdrc

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

O Aucune
O Audeéclarant

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

O Aucune
J  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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OEpw NATHING DES Mpnr
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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 RONCHIONISCEOREE 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 jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Faita ... a5 Le : fﬁ/(f ...... LY.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil départemental de ..[.a....l. G« 2 _

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
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DECLARATION DINTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

SCRIE
Prénoms: MM/

1. Activités professionnelies

1.1. Activité principale exercée actuellement

KActlwte libérale :

Ef\En cabinet ( MW WZ\T\L&L@L Mgﬂ )

@ Dans un établissement de soins

@\Activité salariée

O Etablissement hospitalier

- @CS HﬁD
F Autre structure (a préciser)
Q Retraité 2 mgﬁ/ (O) 5 ETP)

— THTE %Mmﬂ@

Q Retraité actif

TR o
Béclaration d’intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la duréde du mandat

s_E il dép I d %S/O}fmﬁugw

O Elu au conseil régional de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales M\,{/

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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 :

Béclaration d’intéréts

o



4, Autres fonctions électives

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

Aspeiatin ) LACUR [ Aservidtin

Mrgences /(ziﬂwﬁ) m Teigseit
NS A Oxa ) e € A4S0
ukse 2013 Wi

5. Autres activités a exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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 FONGCTION ’ . .
s U OCGUPEE FEMENERATION (mcigiii:?e\ (moi;z;mée}
SERVICES... FoIsannes;

L3 Aucune
L3 Au declarant

O Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié
{nréciser) :

O Aucune
L1 Audédarant

LI Auwn organisme dont vous
étas membre ou salarié
(preciser) .

Déciaration d’intéréts
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8. Autres liens

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

la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTAR OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts
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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 dune
délibération du conseil départemental.

Fait & ﬁfﬂuu/?) ..... et o Le ’{f/ﬂ%/@ﬂ?ff ..........

Signature obligatoire

4

Déclaration a adresser au conseil départemental de &W '

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’inféréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Prénoms: — <A GBS LLE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
0O Dans un établissement de soins

/'i Activité salariée

Q Etablissement hospitalier o ,L)—
O Autre structure (a préciser) U t1 s PP

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

S Elu au conseil départemental de e YLARN &
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

LY

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

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

a At B ( A} N VLG oy €
P:Jéz:‘iaserlecadre: ﬂ““““{“’* de h‘ Co wrut o XOLQF -

. s
Giv de lomsul wabional di OTlre.

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 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 . 5 i
el OCCUPEE REMUN (moigliﬁ:ge) (moi:l::mée)
SERVICES...

O  Aucune
O Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

QA un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCIIONIOCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la Ioi 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 : f\/ L EN 1/'1
Prénoms : p}/\/\ Lil/g\

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

{ Activité libérale :

;{ En cabinet

# Dans un établissement de soins

8 Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (3 préciser)

8 Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



ol

Oupar Naruw s nes Myok e
Caoserl Naranal de FOedr:

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

é'Elu au conseil départemental de QQ ‘ﬂ“"“-‘r =

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.

3 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 3 I'exclusion des missions de service public

Q Au déclarant

O aun organisme dont vous
étes membre ou salarie

(preciser) :

ORGANISMES FONCTION . . .
SOCIEIS OCCuPEE =T (moizllzzaﬁ:;-e) (moisFI'a"r‘mée)
SERVICES...
U Aucune

] Aucune
a Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou

d'alliance avec une ou de(s)

personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des

organismes et/ou sociétés commercialisant

des produits ou services en lien

avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser

le degré de parenté et I'objet social de ou
la fonction occupée).

des organisme(s) ou société(s),

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie lexactitude des renseign

ements fournis dans la présente

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

Déclaration d’intéréts



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

Signature obligatoire

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

Déclaration d’intéréts



