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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigneé(e)

Bisov le T

Nom :

Prénoms : P\/Q/V\Q/ kp s

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libéerale :

QO En cabinet
QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

@ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de

a

a

Elu au conseil départemental de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

@ Eluassesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de

a

“

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

ORGANISMES FONCTION . . .
okl OEEUEEE PR (moigfirﬂ-e) moisFlannée)
SERVICES... n L
O Aucune

O Audédlarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarie

(préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



Onpar
Cans

s METRETN
o

il Nariueral de I

6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts 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 QCcuPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



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

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de QCCITANIE...
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

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

Déclaration d’'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : BOP‘ S

prénoms : Nor bent"

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

X Retraité actif

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

Q Elu au conseil régional de
X Elu au conseil départemental de Tarn @4)

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

B Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de Oa,'{"mie.

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

B Autre :
Préciser le cadre :
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Déclaration d'intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

organisations

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des preduits 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

étes membre ou salane

préciser) :

REMUNERATION DEBUT FIN
s:g&fg: OCCUPEE {mois/année) | (mois/année)
('9 s P‘ ) : UA‘ u Aucune
TOUQJW ’W o Q  Audéclarant io 4 5 I
CAL&{) (G)Mﬁm M O A un organisme dont vous LOUAN
1Vy.} a.su») étes membre ou salarié
(preciser) :
O Aucune
O  Audédarant
O A un organisme dont vous

e

Déclaration d’intéréts
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6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 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 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 régional.

Signature obligatoire

A

Déclaration a adresser au conseil régional de QCCITANIE..
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

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

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nem: (CHA RTMER

=3 ~
Prénoms : % g ]

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actusliement

g’Activité libérale :

‘8’ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

QO Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Q Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts

1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de

X Elu au conseil départemental de /@/WM (2’024‘ = bair—?'/

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
" Elu assesseur 4 la chambre disciplinaire de 1™ instance de 1/5 eV ‘Q‘“L =

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

X 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.
- ~

CoMivrion de

QO 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

Bosd . Lot
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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 REMUNERATION O.ZEBUT ‘:’iN "
SERVICES... (mois/année) | (mois/année)
O Aucune

O  Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 3
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONGTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie lexactitude 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.

D

éclaration d’intéréts 4
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte @ mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou dune
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

2=

Déclaration a adresser au conseil régionai de QCCITANIE ..
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

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

Déclaration d’intéréts

wn H



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (:D gfé ?L I"

' =
Prénoms : T?Q)o\”(’ 7‘ Lt(LUl

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

O En cabinet
QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

K Etablissement hospitalier

QO Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

#
Déclaration d’intéréts 1



CHeDis NATIONAL DY MEprtisg
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de
1] “Tad ¥ g '! Lidaa R - -',\.'\ q(-f"‘"
& Elu au conseil départemental de f’{ kﬁ @i | Jauu L& k "t = \.})

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

{ x
@ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de (cu b (
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2
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4. Autres fonctions électives

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

5. Autres activités a ’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 I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION i . "
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION 'DEBU"I' ! FIN
SERVICES... (mois/année) (moisfannée)

O Aucune
O Audédlarant

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

1 Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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Omom NATIONAL DFS MEDETINS
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigne, 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 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 régional.

Signature obligatoire

— T
!

Déclaration & adresser au conseil régional de QCCITANIE...
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

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
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : PL\CQUE

Prénoms : fy i & A c T

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

J:(D Activité libérale :

& En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

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

O Elu au conseil régional de
@ Eluau conseil départemental de %4

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
O Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

===——eesei . ———————————— e s TE S ——————— ]

Déclaration d’intéréts 2
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4. Autres fonctions électives

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

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

0O 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 ocoupEE REMUNERATION iy || s
SERVICES... )
O Aucune

O Audeclarant

[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
[ Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

Q Je declare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariee(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 societes 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 FENETEN DECurEe LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigne, 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.

PP

Déclaration d'intéréts 4
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que jai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de QCCITANIE...
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussignéw

Nom : P(LAﬂCJ

Prénoms : d"‘e““ /L"-/{(//

1. Activités professionnelles

1.1, Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

D{ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

QO Elu au conseil régional de
A Elu au conseil départemental de HE QA ve e (501»\;)

O Elu au conseil national de I'Ordre des medecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
0&3 Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de 0 € ¢\ € AM( &
J Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

QJ Désigne assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

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

O Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts




——

boet a0 Nucorair ise M e
CALANTIION

4. Autres fonctions électives

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

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

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

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

3 Aucune

3 A declarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salane

preciser)

- J  Aucunz

T -t declarant

d A orgarisme dont vous
Ates membre ou salaie

(preciser)

Déclaration d’intéreéts 3




6. Autres liens

Q Je déclare avoir un

avec la santé et/ou de sociétés
le degré de parenté et I'o

la fonction occupée).

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
prestataires de services de I'Ordre (Préciser
bjet social de ou des organisme(s) ou société(s)

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

_—

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.

B e e i e

Déclaration d'intéréts




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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de QCCITANIE ..
285 rue Alfred Nobel
34000 Montpellier

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

e e e e e S B

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS DEPARTEMENTAUX

Je soussigné(e)

Nom: ROUGET_

Prénoms : tbie. PTouse Eve RoguQ Hease!

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

QO Autre structure (a préciser)

)‘( Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



st Navtenst de FOvive

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil départemental de H&ub %MW

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

Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale

e e . /
$. Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance dg ocecluuse
Q Nommé assesseur & 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 : M».Qha O %Wm% wa&a&
Cuu. ChHom 24

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

Hains ds foydloans Al%20

5. Autres activités a I'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 l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE
SERVICES... (mois/année) | (mols/année)

O Aucune
0O Audédarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

Kpréciser) :

Q Aucune
O Audéclarant

O A unorganisme dont vous
i( &tes membre ou salarié

préciser) :

Déclaration d’intéréts
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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 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 occupés).

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.

h

Déclaration d’intéréts 4
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil départemental.

2021

Signature obligatoire

¢

Déclaration a adresser au-conseil-déparfementalde ...................
& G d}&»u&'\h. A“ACA‘UU‘ALW ds ‘\LQA*M\: MM
A ectont do V' oden Ao Htacdonie

Conformément aux dispositions de la lol n° 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée relative 4 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concemant.

—

Déclaration d’'intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:  VITRIS

Prénoms : Michel

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet

Dans un établissement de soins

O Activite salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

@ Retraité actif

Déclaration d’intéréts



OuDaE NATHSAL 3 MEBICISS,
Canneil Nasisnal e F'Oule

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

0 Elu au conseil régional de
O Elu au conseil départemental 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
® Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de Occitanie
0 Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

e  — ™ . e,

Déclaration d’intéréts 2



Danar Namosa pes Mensrrs
Casseil Natiosa! de POnbe

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

ORGANISMES FONCTION ; ; .
SOCIETE occupEe BSEALTRAEN el 0
SERVICES... =
O Aucune

Auto entreprise

membre unique

A Audéclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

1/01/2016

en cours

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts
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Dupan NATION AL DRy MEDSTTNG
Coamneit Nasioral dv FOrdee

6. Autres liens

O Je declare 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 degre de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES :
SOCIETE i 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



DAL NATIONAL DEY MEDECING
Comseil Nattonal de I'Unlre

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 régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de QCCITANIE..
285 rue Alfred Nobel

34000 Montpellier

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifie 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



