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Dr LAMBERT Isabelle 
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Pr LEROUGE Patrick 
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Dr TRINH Nu-Huyen-Tran 
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Dr VERON Philippe 
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DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: DfYOU

Prénoms:

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale:

Encabinet Y C )
Li Dans un établissement de soins

Activité salariée

Li Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) 7T /, )/
Li Retraité P Â t” r
Li Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de o //‘
‘j ) —

Elu au conseil départemental de o is r
D Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

U Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

‘ Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de L) ) Ç
J ( 01 t

LI Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

)/J F

t1 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.

(-7---2-kl i4ii—

U Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(mois!année) (moislannée)

SERVICES...

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

LI Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Fait à Le

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de

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

Déclaration d’intérêts 5



g,



DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: CgJ MS

Prénoms:

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

D Activité libérale:

D En cabinet

D Dans un établissement de soins

‘( Activité salariée

Etablissement hospitalier

u Autre structure (à préciser)

D Retraité

D Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de %J--

Elu au conseil départemental de C---

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de
V

Li Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

u Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

u Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

LI Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



É

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 à l’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans dp”organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou servic-én lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de-l’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
RÈMUNÈRATION DÈBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(mois/année) (moislannée)

SERVICES...

U Aucune

L1 Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Li Aucune

U Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédnt des intérêts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commejeflisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétésp{estataires de services de l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet ociaI de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



a

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’être considérés comme pouvant
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Fait à 4. Le: .j

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de ...

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

Déclaration d’intérêts 5
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DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: J’LEj’4EJT

Prénoms: i>9IZo1]-EC

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale:

En cabinet d

Dans un établissement de soins (— (Ju LL

L Activité salariée

I Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser)

Retraité

Retraité actif

Déclaration d’intérêts





2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de3 cL 4Jak&c

Elu au conseil départemental de N2tL

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Li Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

Li 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.

Li Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2





4. Autres fonctions électives

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

ftQL cti 1o UE cL J CLLLLL4 d Z1çL

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

L Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des

vrc’1’,4’ rc. cr ,1 I’Çi rrir,. (D r,’i rsrv + I’ki+
.ZLJ_. L.3 j.) I 7.3 LC4 ICI II 13.3 1.413 .3 Ç V 13.3 1313 .1 1.4 13 13131.3131 iCI I I 13111 CIL I I.) IJJ CIL

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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(moislannée) (moisIannée)

SERVicES...

Aucune

LJ Au déclarant

U A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

U Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Pç!rtign ‘inrt





..J

6. Autres liens

LI Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
as in,. In e nnl,Ç n+ les. I tin enrsAsI,.Cie nrnn+n+n j ra,’ ria r-ars flanc, t-la I’ flrrlrn ID rAnear

V 1C4 .I I .j IJ5.4 i.4 , Li’..,i j.) I .ZL 1.C il ‘.4 . I V I ‘.4 I 5.41 I 5... .. I

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

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4ù





•

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’être considérés comme pouvant
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Faità Le:.M./O.4L

Signature obligatoire

L
Déclaration à adresser au conseil régional de

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

Déclaration d’intérêts 5





DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms: Le_

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

‘jctivité libérale:

U En cabinet

U Dans un établissement de soins

U Activité salariée

U Etablissement hospitalier

U Autre structure (à préciser)

U Retraité

U Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de CC(

CAO’

Elu au conseil départemental de

U Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

U Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

u Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

u Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

U Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOC IETE OCCUPEE
(mois/an née) (mois/année)

SERVICES...

U Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

U Aucune

J Au déclarant

J A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



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

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Fait à Le

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de

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

Déclaration d’intérêts 5



‘ç



DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms: Ç_ ‘

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

U Activité libérale:

U En cabinet

J Dans un établissement de soins

U Activité salariée

U Etablissement hospitalier

U Autre structure (à préciser)

Retraité

U Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de

Elu au conseil départemental de aLi (L

u Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

U Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de k

U Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

u Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

u Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

U Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

i Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE (moislannée) (mois!année)
SERVICES...

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

(préciser)

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Faità L4IL%.Q Le

Signature obligatoire

f-
Déclaration à adresser au conseil régional de ... .J14. .

‘L(

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

disposez d’un droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intérêts 5













DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms: (

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Li Activité libérale:

LI En cabinet

Li Dans un établissement de soins

Li Activité salariée

Li Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser)
ç

,
c,.

LI Retraité

U Retraité actif

Déclaration dintérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

I Elu au consefl régional de ,,

Elu au conseil départemental de
- (

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

u Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

j Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de ( PLi

LI 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.

LI Autre:
Préciser le cadre

Déclaration d9ntérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

organisations

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus

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

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

sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE (moislannée) (mois/airnée)
SERVICES...

L] Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié
(préciser)

-
LI Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous

êtns membre ou salarié

(préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

/

z

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

DéclaratIon d’intérêts 4



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

désister, si j’estime que j’ai des liens susceptibles d’être considérés comme pouvant

porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une

délibération du conseil régional.

Fait à Le: ..;1..\..a

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de

Conformément aux dispositions de l o n 78-t7 du 6 janvier 978 mocJfiée relative à ‘inforrnatque, a.x fichiers et aux libertés, vous

disposez d’un droit daccés et de rectification des données vous concernant

Déclaration d’intérêts S



































DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms : j4 ÇLc e_C

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

U Activité libérale:

TU En cabinet

U Dans un établissement de soins

U Activité salariée

U Etablissement hospitalier

U Autre structure (à préciser)

Retraité

Li Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de

Elu au conseil départemental de

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Li Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

u Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

U Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

Autre:
Préciser le cadre:

c r«
C\A01

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

LI Je déclare avoir perçu pendant les cinq anj1ées écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dan—des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou sejks en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de servics4e l’Ordre (Préciser le nom et l’objet
social de ou des organisme ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou l’obji de la mission).

ORGANISMES FONCTION
RÈML)NÈRATION DÈBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(mois/année) (mois/année)

SERVICES...

LI Aucune

[J Au déclarant

LI A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

préciser)

Li Aucune

Li Au déclarant

J A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédt des intérêts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commqjei1isant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de société4festataires de services de l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’o(sociaI de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée). -

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Fait à Le \. S

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de

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

Déclaration d’intérêts 5















DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(

Nom:

Prénoms:

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Li Activité libérale:

Li En cabinet

Li Dans un établissement de soins

Activité salariée

g Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) ZC/4.4s-S ,2 ditcl,2 e1-

2k2t7, (Ce).
Li Retraité

Li Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Li Elu au conseil régional deS %41h 7)k

Li Elu au conseil départemental de ,-% -

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

4 Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

Q

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

‘ € e-i î’ /

Li Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(mois/année) (moislannée)

SERVICES...

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

préciser)

U Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÈE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Fait à Le:

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de. .%e lé. .6-12 aizze

Conformément aux dispositions de la loi n 78-17 du 6janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’accès et de rectification des donnèes vous concernant.

Déclaration d’intérêts 5



j.



0::Ez.
DÉCLARATION D’INTÉRÊTS

DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: OO JpF

Prénoms: CQ LCQJj?

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

D Activité libérale:

D En cabinet

D Dans un établissement de soins

Activité salariée

.\Etablissement hospitalier

D Autre structure (à préciser)

D Retraité

Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de

Elu au conseil départemental d

U Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

‘ Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

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

Autre:

___

Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPÉE
(moislannée) (moislannée)

SERVICES...

Li Aucune

;::f3C..Au déclarant

IEL& Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

(préciser):

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

Li Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Faità Le

Signature obligatoire

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

Déclaration à adresser au conseil régional de .

Déclaration d’intérêts 5















DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

____

Prénoms: , p---

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Li Activité libérale:

En cabinet

Li Dans un établissement de soins

LI Activité salariée

Li Etablissement hospitalier

Li Autre structure (à préciser)

Li Retraité

Li Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de

‘j Elu au conseil départemental de N\Y(?.D

. Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

LI Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
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.

Li Autre:
Préciser le cadre:

u C{US

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(moislannée) (moislannée)

SERVICES...

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

(préciser)

L] Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

(préciser)

Déclaration d’intérêts 3



-oe

6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



4

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

Faità Le [iL

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au

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

régional de

Déclaration d’intérêts s















DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: (,/rtJ)

Prénoms:

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Ji— Activité libérale:

En cabinet

U Dans un établissement de soins

U Activité salariée

U Etablissement hospitalier

U Autre structure (à préciser)

U Retraité

J Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

‘Elu au conseil régional de 1

.F Elu au conseil départemental de S19C VE—

Li Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

Li 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.

Li Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(moislannée) (mois!année)

SERVICES...

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

préciser)

Li Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

U Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Fait à Le: .,42. .1. 222.t_

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de ......kl. hy<

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

Déclaration d’intérêts





DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms:

/ f

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Li Activité libérale:

Li En cabinet

Li Dans un établissement de soins

Li Activité salariée

Li Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser)

Li Retraité

Li Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil régional de

,k Elu au conseil départemental de /{
D Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Li Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Li Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

u Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

u Autre:
Préciser le cadre

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(mois/an née) (mois/an née)

SERVICES...

U Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

U Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

J Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



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

Faità .( Le•

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional de .14...

Conformément aux dispositions de la loi n 78-17 du 6janvier 1978 modifiée relative à linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intérêts 5
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DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:
L7

Prénoms: ‘

1. Activités professionnelles

prin.: eec; tueHement

u Activité libérale:

En cabinet

u Dans un établissement de soins

U Activité salariée

u Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) iN

U Retraité

U Retraité actif

Déclaration d’intérèts



2. Mandats ordinaux
P’éIo.e a du: cu mnat

Elu au conseil régionaldes

Elu au conseil départemental dY c 2)

u Etu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

u Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

u Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

u Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité
ou d’un groupe de travail au sein de l’institution ordinale.

u Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérèts



4. Autres fonctions électives

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

C —

Ç -

o ,

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

D Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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 FOJCTION
RÉMUNÉRATION DÊU1

SOCIETE OCCUPEE
rnosIannAe) Irsnné

S E RJ IC ES ..

U ucuue

U
U A un organin dont jOuS

oemc’ ou sa’aé

nncor

D Auoi:re

D Au ,oc’nart

U A un omsrne JonI

éfrs rÏien,;e c’u sIaro
‘pr4cise

Déclaration d’intérêts



6. Autres liens

u Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTiON OCCUPÈE

LIEN DE PARErJTESOCIETE
SERVICES..

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Dêclaration dintérèts



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’être considérés comme pouvant

porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une

délibération du conseil régional.

Fait à Le //.L

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au conseil régional ..Ç

Conformément aux dispositions de la loi n 78-17 du 6janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous

disposez dun droit d’accès et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intérêts
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DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: 1

Prénoms :2c
M.

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

—Activité libérale:

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

l Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) -

i Retraité

U Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

LI Elu au conseil régional de )‘IcJNL. 1CCQ.

LI Elu au conseil départemental de C-cQ (CL’C4

LI Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

LI Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

LI Elu assesseur à la chambre disciplinaire de 1 instance de MJ

LI Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

LI Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

LI 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.

LI Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration d’intérêts 2



4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

ii Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
RÉMUNÉRATION DÉBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
(moislannée) (mois/année)

SERVICES..

U Aucune

Li Au déclarant

Li A un organisme dont vous
êtes membre ou salarié

préciser)

J Aucune

U Au déclarant

U A un organisme dont vous

êtes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

LI Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTESOCIETE
SERVICES...

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

Déclaration d’intérêts 4



2

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’être considérés comme pouvant
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Fait à ...)/Ie Le:

Signature obligatoire

zzzzzzzzzz
Déclaration à adresser au conseil régional de

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

Déctaration d’intérêts



DÉCLARATION D’INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms:

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

J Activité libérale

z
( En cabinet

U Dans un établissement de soins

J Activité salariée - -

U Etablissement hospitalier

L] Autre structUre (à préciser)
z

z
z

‘J Retraité

LI Retraité actif

Déclaration d’intérêts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/

Elu au conseil regional de

,“Elu au conseil départemental de

u Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

u Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Li Elti assesseur à la chambre disciplinaire de1 instance de

Li Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

Li Désigné assesseur à la section des assurances sociales de première
instance de

//

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

u Autre:
Préciser le cadre:

Déclaration dntérêts



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 à l’exclusion des missions de service public

Li Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de l’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
SOClE TE

SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

/
/

REMUNERAT
IO>.

//

/

DÉBUT
(ni oisla nuée)

F IN
(moi sian née)

f

J Aurune

J Au (leciarent

J A un organisme dont vous

êtes rvrnrbre ou selané

préfser)

J Aucune

J Au dectarant

J A un organisme dont Voire

êles membre ou salarié

préciser)

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
- \ personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérêts 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 l’Ordre (Préciser
le degré de parenté et l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
FONCTION OCCUPÉE

LIEN DE PARENTE
SERVICES

2’
—

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m’engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.

J .: r

Déclaration d’intérêts 4



b

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’être considérés comme pouvant
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Faità ...) Le .‘

Signature obligatoire

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

Déclaration à adresser au conseil régional de

Declaraton d’intérêts












