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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ,A ( ‘ﬁk) K
Prénoms : éﬁﬁg 6\0 ﬁ\/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activite libérale :

O En cabinet
%Dans un etablissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

S e e e e s
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

D@ Elu au conseil régional de O(C( C\T‘LM;!\Q (2@)82 =N 2328
7(Elu au conseil départemental de C \XO \fz & Z (?C,Z}r ——>&Z% }

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 :

e T e e T e e e )
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

ot

e

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

Q Je declare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des

sociétés prestataires de services de I’Ordre/,(P’réciser 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

Q
Q
Q

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

a
Q
Q

Aucune
Au déclarant

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

ORGANISMES :
SOCIETE FRALTION SOCUERE 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 4



Oy Napuomo s Mydmiss
Comarid N ptbomal e FOndis

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

Signature obligatoire

—

Déclaration a adresser au conseil régional de ....... @ CC P Q &N(Z—

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 REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Avlici_

Prénoms : Velewe

1. Activités professionnelles

R Activité libérale :

ﬂ En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

I e s e e e R Y e e e e B e T TP T e R i S e i S S e e e e st
Déclaration d’intéréts ]



N

2. Mandats ordinaux

¥ Elu au conseil régionalde oceltena
® Elu au conseil départemental de  Avda

QO Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

0O 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 Désigne assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

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

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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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

j@ 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  Au déciarant

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

3 Aucune
O Au déclarant

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

e T e s e e e e L e e e e e e e ]
Déclaration d'intéréts
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6. Autres liens

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

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

FAIEA oo B et srersesssrsstssssessessissien Le: .. Qo dst e,

Signature obligatoire

/>

Déclaration a adresser au conseil régional de . g aus. \a 8.

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

[ e e re S e s o e T B P
Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)

PR THNIGNE T
Clrigbue . Morie

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

}i En cabinet
p( Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

y Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

X Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

E}\/ Elu au conseil régional de OKC/ /ﬂ\ hi €

\ﬁ Elu au conseil départemental dé/ 6 vas Q{

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

O Designé 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'Institution ordinale.

C OV g i ey Frora Fe

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



ORDAR NATIONAL DES MEDITING
Canesih Natinnad de M Onire

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 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 '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 .
4 ke OCGUPEE REMUNERATION (moig:;ﬁgge) (moi:IIainée)
SERVICES...

O Aucune
O Audeéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts
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Danen NATIONAL DEs M EDEGNS
Canneil Nasiansl de FOrlre

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 '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 I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
declaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

h

Déclaration d’intéréts




Oupar Nanoxu pes Mensrres.
Caoseil Nanioral de FOndee

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 considéres 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 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 REGIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms : Lé) ﬁ@;w[ﬂ n{f

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

Q En cabinet

un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablisse hospitalier

utre structure (a préciser)

¥ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil régional de éicﬁ,l /Z M

el

@ Elu au conseil départemental de W

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
‘EQ’ Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1%® instance de é,c (1 j &,N.,ﬂ
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigne 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 :

ﬁ
Déclaration d’intéréts 2



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

ORGANISMES FONCTION § 4 z
SOCIETE occupee T . S [P
SERVICES...
O Aucune

O  Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O  Audeéclarant

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

Déclaration d’intéréts



Omome Narumas pas Mrsciss
Comeail Natbumal ds POwlis

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 interéts 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 (Preciser
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 a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e e e e e e e e e e e e e e p i i e

Déclaration d’intéréts




Cette declaration 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 @ mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ........ 4 D // 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'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Belind =2aveceT

Prénoms : Q.cuﬁe CLC&K_O

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

,&( En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d'intéréts
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Comras it Nptiommat de FOrsbis

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil régional de ety Oc o Yo &
B Elu au conseil départemental de \*\Gglﬁkhﬁ -

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
QO Nommeé 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'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

“

Déclaration d’intéréts ?



4. Autres fonctions électives

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

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 |'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 . . .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT . FIN .
SERVICES (mois/année) (mois/année)
O Aucune

O  Audéclarant

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

O Aucune
1  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES :
SOCIETE Tt el LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigneé, 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 j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

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

Déclaration d'intéréts

"



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : BOUSSATON

Prénoms : Michel

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

QO En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

E( Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ Elu au conseil regional de OCCITANIE du 07/02/2019 au 07/02/2025
Y Elu au conseil départemental de la HAUTE-GARONNE du 17/06/2021 au 17/06/2027

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 Deésigne 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.

¥ Autre :
Préciser le cadre : Président de la Formation Restreinte d'Occitanie

e e s sige-—"_. e e

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

O Je déclare avoir pergcu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sgeietes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé gffou des

sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser le n et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nom de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).
ORGANISMES FONCTION : : -
SOCIETE OCCUPEE P - (moi::::;e) (moi:llatnée}
SERVICES...

/{ Aucune

O  Audéclarant

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

O  Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



Ot Nanon s pas Mize s
Comrnetl Natiosd s FOreles

6. Autres liens

Q Je déclare 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 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 D,

ARENTE

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.

e e e——— e e

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de QGGITANIE..

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.

_- - e e ey gy e s s e eSS

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

Je soussigné(e)

Nom : CARANE

Prénoms : % el a_(ﬂ

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

blissement de soins

@ Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

@ Autre structure (a préciser) EKPQD '.M%HO a : C’U}‘Jj?‘ ﬂ.@ug_
. oy Ll
NS N 0,50 ETP

O Retraité

@ Retraité actif ﬂp,w_zu c&a&(m\tr -& ‘If

Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil régional de J0ll . 2015
Q Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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 2



Onoat, Napumas ons Mypeerse
Comeail Navional she Oralee

4. Autres fonctions électives

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

. Seveliire séudpal. ST e e Cudeeear Tadiddde
1 Ld‘“w@c )Qam&m

. Ylebeo . A—es;q e - Jg,gnfaae cus CoordonvglBear s

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 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/ot I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : -
SRRl OCCUPEE TR {moil:::ﬁ:;e) (mol;latnée)
SERVICES...

O Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
nt des intéréts financiers dans des
ercialisant des produits ou services en lien
iétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),

personne(s) salariée(s) et/ou pos
organismes et/ou sociétés c
avec la santé et/ou de s
le degré de parente

la fonction occupé

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e e e e e e e ey

Déclaration d’intéréts




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

-

Signature obligatoire

e

Déclaration a adresser au conseil régional de ..OQC.-'\\!.M\‘L...

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'acces et de rectification des données vous concernant.

e rssmee——s-=. o e————ee e e e e s e e e e )

Déclaration d’intéréts

)



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: AT ACor

Prénoms : P, 0

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un etablissement de soins

Q Activité salariée
@ Etablissement hospitalier Chy n L -
O~ F—dﬂwa\

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

fv Elu au conseil régionalde 0 Ceilee  cl2 put R R 2019
@ Elu au conseil départemental de  Heas - dopuis 2044

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

Anu_c:\, y R
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instancede L /L el oce Ve o

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.

O Autre:
Préciser le cadre :

e e e T e P e e e e P s o
Déclaration d’intéréts ?



4. Autres fonctions électives

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

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années ecoulées 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 5 n
SERVICES...
O Aucune

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES B
SOCIETE FANCTON ULCREE 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 4



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

Signature obligatoire

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.

e e, e s s s e s s s s s

Déclaration d'intéréts

-



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: CASDAT—- W SN Do

Prénoms : Ca FQ\M;,_.,_

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale :

X En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

R e N e e T TS
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ot s ; Lo urs | WGBTS
® Eluauconseilrégionalde Occelha ade 2 pns?

B Elu au conseil départemental de 1+ ow e (‘)ﬂuw—éﬁj Tabe,
depran's D i, &

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

[rne s s s e T e T e T s e B S e i R e AT i T R e e ]
Déclaration d’intéréts p)



4. Autres fonctions électives
Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

Tofsnsie  dic tomte) de Pordi  do Baske, Ryl -

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing ann eécoulees des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans_des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou servi 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'objét 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 Audeclarant

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

e e e e e e e e e e e s e e e S T S
Déclaration d’intéréts 3



Onpar Napmman pos Myswciss
Comast) Naviomal e FOrdse

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 socjétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et J'dbjet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

ek

LIEN DE PARENTE

o

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e e e s s s g e e T T e v 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 considérées comme pouvant

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

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de .. (.. G ]G~

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 données vous concernant.

=== T e R Y e S S R P
Déclaration d’intéréts

(2]



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: (o7 2= <

P j 7
Prénoms : g¢ cfrz;éﬁo'vx

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

& 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 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/

® Eluau conseil régionalde Pcoilo” Low wamsailal 2o d

—

@ Elu au conseil départemental de A w0y Pl s bl o2l

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre :
Préciser le cadre :

[y e e e e e I e e e e e i e S AP Rt T |
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 societes
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).

A  Audéclarant

/S Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

/|(preciser) :

ORGANISMES FONCTION . . g
SOCIETE occupee e A e | i
SERVICES...
U /Aucune

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts




Omims Nt s Myamoss
Comwsil bl o T

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariee(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 degre 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 completées.

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 consideres comme pouvant
porter atteinte @ mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

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

e e e e e e e T e e N B
Déclaration d’intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : C@S TQ“

Prénoms : ﬂ 24l

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

0O Autre structure (a préciser)

¥ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M Elu au conseil régional de {)c'qk@ AMQR‘Q,\ YAY
A y
5( Elu au conseil départemental de Gﬂﬁ ()M?*&\ 27—

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

Q 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. Fon o
QQAM e b Gemusm ‘/‘j LQO\U. -V'Jb*“’é - Sounde

O Autre: CL‘* %

Préciser le cadre :

T e B e T ey
Déclaration d’intéréts 2



D

4. Autres fonctions électives

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

ORGANISMES FONCTION - ; ;
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATIO n iEZE::T ) ; ,;!::‘née)
SERVICES... (mo ée moi

ne
déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salari¢

d Aucune
Ll Audéclarant

L Aun organisme dont vous
éles membre ou salari¢
préciser)

éclaration d’intéréts




6. Autres liens

0O 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 (Préci
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou s
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE FONGRON OCCHPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

sl

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.

m
Déclaration d’intéréts 2
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

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

Signature obligatoire

-

7=
Déclaration & adresser au conseil régional de Oa‘ATﬁﬁ/ =

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

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)

Nom: J/ >—=z0/ 1"

Prénoms : //L//(,{_;/‘L&—//Cé[/d_ﬁz—

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a preciser)

@ Retraité>

)iﬂ Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

]E Eluau conseil régional de
p T P, / }
Nfa Elulau conseil départementalde = /-~ /75 £ -

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

)ff] Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1%® instance de 72 A7~

Q Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre:
Préciser le cadre :

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

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 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 : ; p
SOSIETE OCCUPEE L (moig;ﬁrl;l;e (mol:ll'a:né
SERVICES... ) e)

O Aucune
O  Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts




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

_— J—rt

Faita ..... /Qﬂzﬁ/ﬁ—f : S AR 27V =W L = =

\
;\
\

Signature obligatoire

/

Déclaration & adresser au conseil régional de {5/{,/.?7/)/'(// =
\

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

v



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

&) Toud
: Y - -~
Nom : ouwsSsST e
\ \
r(\.u'uu:.? G;nr\n*- i
)

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet

a Dans un établissement de soins

,Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

& Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

[cilies prmnc s i = R B e e S e e A e R i T TS SRS L Wit b3 F Lot St kil 9 3SR S DS =]
Déclaration d’intéréts 1



Onomn NaTHI A, a3 MED#CIN
Comasil Naviansi de Fhedey

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

HE Elu au conseil régional de @?‘-'—Ao‘z—j .
Q1o 2019 e e ;)e'dmu Pt L
& Eluau conseil départemental de  C Qo™ lo%ch‘.f‘t. ( Lt‘?w
0%.0}. Lold  Jduspu'an Lalleh o2

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

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

e e e e e e el R i S e B S st R b R i T e e e S e e T
Déclaration d’intéréts 2



Ounms Navprsas, s Mineerss
Comseid Narbonal de I'Orre

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 écgulees des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien ay¥ec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Prgciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou sociéte(s) od le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SORETE OCCUPEE e (molgfiﬁ:;e) (moi:lr:anée)
SERVICES...

Aucune
Au déclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

O Aucune
O Audéclarant

Q 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 seryices 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 FONEHAN eotREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts 4



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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de WGUC‘QQ &—/ Q:C.ITANIE

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.

e e e e e e e T ey T e T e —————
Déclaration d’intéréts

(¥,.]



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
@ UAnWA
Nom : éA‘ L

R
Prénoms : 2&' Gy VC

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

ﬂ Retralté actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

# Eluau conseil régionalde ~ (HCCH TRV i
& Elu au conseil départemental de TH RN

@ 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 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 :

e————mmmaaa e s e oL )
Déclaration d’intéréts 2



Oavas Naviosas pes Mygsaass
Comucil Nasbosnal dhe FOrdra

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 annees 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 . s
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

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

QO  Aucune
O  Audéclarant

O A un 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 societés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

e e Y ]

Déclaration d’intéréts




[
Déclaration d’intéréts

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

Signature obligatoire

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.




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (qj\)ENDJ"J

Prénoms : et/

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

a8, Activité libérale :

@" En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

QO Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

0O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@& Elu au conseil régional de %2/5 kh?ﬁc‘““‘*”ﬂ)

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

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de
0O 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

== e T T T T e T e e e e e e e

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(moisiannée) (mois/année)

O  Aucune
O  Audéclarant

O Aun organisme donl vous
éles membre ou salari¢
(préciser) *

(] Aucune
O Audéclarant

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

I e o e ————— e b e S R o s e e e i

Déclaration d'intéréts

(78}



6. Autres liens

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

ORGANISMES 2
SOCIETE FORCYSN OSCIREE 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 complétees.

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.

Faita ........ INCA o Le: ... el ..

Signature obligatoire

Aq

C

Déclaration a adresser au conseil régional de .0 eedana=

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 el de reclification des données vous concernant.

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)

Nom : é"k) I &R

/
Prénoms : H LM

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

D/&\/Lc,x_x \(‘? .6 -
O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

>E{ Retraité

)( Retraité actif

T L P e W S D)
Déclaration d'intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

- i o T U R
™( Eluau conseil régional de - V-O W\ CECK YA

'ﬁ;Elu au conseil départemental de OQ’)

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
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 :

e e = e s e e e e e e = — AL aRn S e
Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nhom 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 sociéte(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : i ?
SERVICES...
L —

O Aucune
U Audéclarant
O A un organisme don

étes membre
(préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

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

EET SR s e e S e e e S e T e e e e e e e ]
Déclaration d'intéréts 3



6. Autres liens

O Je declare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la 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 sociéeté(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES /

SOCIETE RN RN PO RUrEE LIEN DE PAREN

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 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 régional.

Signature obligatoire

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

Déclaration d'intéréts

w



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (—;, ViNTo (|

D
Prénoms : a W\Q/u;\.z

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

_/E<En cabinet

QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

~8_Elu au conseil régional de o cerlenin GJ aALD
& Elu au conseil départemental de ﬂ\iulfégﬁ 6 Sy -

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

Q Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigne 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.

a Autre:
Préciser le cadre :

e e e R e R e e e e s e P e e S Y e S e T]
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 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 £ : .
it OCCUPEE e (moi::g:;e) {moi:lLItlnée]
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O  Audéclarant

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

e e e e e R P e T
Déclaration d’intéréts 3



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 sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE bl e LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts




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 considéres comme pouvant

porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil régional.

Signature obligatoire

/ /\\
N E—
%\ﬂ
‘\\
Déclaration a adresser au conseil régional de ......! OGN .[f;‘?.t AL

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.

[ commr=ergear e age s s T T i T M T e R R e e T 1 8 e A T L R D R R R L LR e e _mi = ]
Déclaration d’intéréts

I



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: D¢ HANYEUER  CokpgAwD

Prénoms : .f\fé’\ Halle

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

8 Retraité

O Retraité actif

e s e S e e S R e Y e T o T TV T O L e e e e e S e
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de
& Eluau conseil départemental de | aviyeon. QL momdak (de. Lois)

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

1 ére

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de instance de

O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigneé 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.
Csy - O 2 N : 1 - ‘
S AT ARSI~ .ﬂ,{,‘l'T&L\ de , VA cpﬁ,(,v(ﬁ:, i L..}-\—g.\ "J&LM L\d,’

Silyg as s ; e
Q Autre: L A , FoeedlihraRen—
Préciser le cadre :

e e e e e e —teeace e A s T ey
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
-QL\ Caanae_

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
societes 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 Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

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

e = e e e Y S e e N S T e T e B
Déclaration d’intéréts




6. Autres liens Q‘»\ CaAl~_

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

ORGANISMES -
SOCIETE ENETEN UeRlrEE 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



==

Ourmy NaTios Al s Myzsore
Comas il Nosamat de Fislen

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

Fait & Cm,v%m&wo L. le:. . 1Y led liLr. ..

Signature obligatoire

P . . oul i ic I g
Déclaration a adresser au conseil régional de slle C“}"iw 2

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

v
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Docteur Héléne HARMAND-ICHER
. 15,Av.duDrJ M FABRE
34500 BEZIERS
34 1 10840 3
RPPS 1000 32 49934

L 00505 - 8
Prénoms : Té1.:04673 0610266874

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuelloment

B Activité libérale :

\&En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

)t, Elu au conseil régionalde C.D Ocx Fom e
)gElu au conseil départementalde C.O AU ,

/REIu au conseil national de '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
O 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

_—______’————_

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Précis'er la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

OSSN A dninoTofe L Tem.

5. Autres activités 3 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 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE OCCUPEE (moisiannés) | (mois/année)
SERVICES...
/%M% T, hmwm 2?_{3 201_4
4 . ) O Audéciarant
Ha 6\" =3 Q A un organisme dont vous
‘N 8tes membre ou salarlé
D) é t ka kpréciser) :
O Aucune
O Audeéciarant
O A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
rprtclser) :

A e



T

6. Autres lions

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

1
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 —

4

F



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

porter atteinte & mon indépendance, & loccasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de ﬁD} Ll

Conformément aux dispositions de la fo! n® 78-17 du 6 Janvier 1978 modifide refative & Mnformatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts -




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : _{UQL‘AQ‘O

Prénoms : H LA f N

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

;i Activité libérale :

y En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

QO Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

e e e B e N Y e e e R e s
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de
I NARO oF Qua

J Eluau conseil départemental de~ ‘Ptk/\ 2ty

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre :
Préciser le cadre :

== = _ox A s TR s a2 e e e e s P e, e S Y
Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing annees ecoulees 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 societé(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : . :
BOCIETE OCCUPEE e (moiggﬁll:;e) (moi:a‘::anée)
SERVICES...

O  Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

S T e T e e o T e sy e T e S Sy WYY
Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’'intéréts




——

Oms NATHe AL prs MEtea 1w
Comsail Naviamal de FOnbes

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.

Faita ... G L o: AL OL2. L2018,

Signature obligatoire

/ |

—_—

/ ¢ \
Déclaration a adresser au conseil régional dg ..Q«. CATAME

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

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : /(EZA CH ’/W\‘

Préenoms : g e ro

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

/'Ef En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

e e e e e Nl
Déclaration d’intéréts 1



O Natronas. s MEDrCss
Camens il Natiomal e FOubin

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

. Elu au conseil régional de U CCaT A NI

JA_Elu au conseil départemental de (A £D

3 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

/'E(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

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.

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

e

Lot

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années éecoulées 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 sociéte(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION 5 3 :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES (mois/année) (mois/année)

U Aucune
O  Audéciarant
o T
I A un organisme dont vous
N &tes membre ou salarié
(préciser) :

r O Aucune
- O Audéclarant

s U A un organisme dont vous
’ &tes membre ou salarié
(préciser) :

e e e ]

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la sante et/ou de sociétes 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
declaration. Je m'engage a actualiser ma declaration d’'intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts




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

Signature obligatoire

y,

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

w



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: ) AT O

Prénoms : R?M\,C_};{‘/,
|

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale :

/& En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



Onsmn Natosar, s Muswcne
Comna i) Nariumal dde 'Oralre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

JA Elu au conseil régional de E;eg,‘&ew—q, Deeey

@ Elu au conseil départemental de 32 G5 Jewen

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

i

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1°® instance de c&*ﬁ&jﬁ“‘-‘—f

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’'intéréts



4. Autres fonctions électives

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

CPL3L Jauwsy,

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

O Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou societes
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 : ;
SOSETE SERUEES PRR (moig;i:;e) |:!Lnnée]
SERVICES... /(

i

O  Aucune
O Audéclarant

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

- U Aucune
2 O Audeclarant

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

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parente 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 PONCTIONDOGUREE N DE PARENTE
SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts 4



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

Signature obligatoire

=

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

Déclaration d’intéréts

o



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : M /jfﬂ\C/MA(F\J’ P

Prénoms : A La,w\ A-eew Qo ;’ A

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

QO En cabinet
QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

#\ Retraité

O Retraité actif

e G e i s 1 S e i AT ] M e S b =P L S s S B e L ik i S e At = i)
Déclaration d’intéréts 1




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

§Y Elu au conseil régional de UCQ/W(’,
ﬁ Elu au conseil départemental dg . L‘D t L 6,

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

O 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 I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

[ s o e e T L e e e e e e e T [ e BT P e P s e e P T e e
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 anneées éecoulées 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
N [  Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



Ouimp NaTHar s Misscise
Castacil Nathomal de I

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




Oy NApOsaL s MEgwcss
Comeasd Nathiomad s FOnbes

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.

Fait 4 LQ\AA.Q)MMA(, .................... Le : L//Li[egj,f@i/, 7_

Signature obligatoire

o= b=
Déclaration a adresser au conseil régional de (/C f’.Lj.l.C.’wa Q_J

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 soussigné(e)

Nom : M }q P\ L]_H' J‘%U\I! %

( / #
Prénoms : [QM\ . Row

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

o Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’'intéréts



Oupms Navionu pas Mrpeass
Comna il Natienal de FOn

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil régionalde U ¢ (1 e
@ Elu au conseil départemental de < Lok Leb

@ Elu-au conseil national de I'Ordre des médecins &L( L{C L A

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 Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigne 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 :

| et Tt R R e s R e R A W TR R A R e e = s an |
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

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 REMUNERATION DEBUT FIN

SERVICES... (mois/année) (mois/année)

Q  Aucune
O Audéclarant
O A un organisme dont vous

/ étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
P 1  Audéclarant

O A un 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 societes 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 sociéte(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 a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts




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

Faita ... Ji/g%(;?utf.\ﬂ . P Le : ... JJ Lo DA L RBRR .

Signature obligatoire

@,

C [ /L ?i/ M L-g L'Q_{,_c-“'-

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



el

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)

’

Nom : HEYN 1S @{5 Prune

Prénoms: | lache — Wels e

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

@ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

e v e e e i e - e A B e e e it ]
Déclaration d’intéréts 1



Omimr Natmsas pas M
aseeral Nothnal 4 FOwlrs

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil régional de ocd\ﬂw
@ Elu au conseil départemental de Q&\,ew&— Goroa (.

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4, Autres fonctions électives

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

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

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 societé(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : : ;
el OCCUPEE PP AT (moi:;ﬁ:\j:e) (moi:li:mée)
SERVICES...

O  Aucune
O Audéclarant

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

O  Aucune
1  Audéclarant

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

e e e e e e e e e e et k= s T R A ]
Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie '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




s Narosas s Mgy
Comrsasl Nsthomal e FOwlie

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

Signature obligatoire

I ‘ =%
Déclaration & adresser au conseil régional de ...Q.E.(.l.\. aMm&

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

e e e
Déclaration d’'intéréts

v



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

CONSEIL REGIONAL
D'OCCITANIE

28 0CT. 2022

DE L'ORCRE OES5 MEBECING

Je soussigné(e)

Nom : WOULI‘N

Prénoms : Etienrne

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

C]

ﬁ( Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

p(l\utre structure (a préciser) 6 d_) {\ 2 LCL PC/) e

Q Reftraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M Elu au conseil régional de oc ek anmg

%EIU au conseil départemental de < { A

Q

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a

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

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

(Gl/n‘far\ Mgk 4 -

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 '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 ERIRINEIATON iZ’Eaﬁ:éTe i .FIIN ;
SERVICES. .. (mo ) (mois/année)
J  Aucune

[ Audéclarant
O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser) :

[ Aucune
[ Audéclarant

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

m

Déclaration d’intéréts. 3

\



6. Autres liens

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

ORGANISMES ,
SOCIETE FONCTION QecuPEe 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.

e B P T T N T e e e s ey ey

Déclaration d’intéréts 4



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

Signature obligatoire

Mad®

Déclaration & adresser au conseil régional de OC&L&W

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 données vous concemnant.

Déclaration d’'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ROUSW rufb NoUBEL

Prénoms : ﬁ'UL:lL—Q/ PTHBU‘LQ— Nosu-o—

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
QO Dans un établissement de soins

W1 Activité salariée

0 Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts il



Onosn Namoma ms Myoec
Camasih Nosiuna s FOnbts

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de

pﬂ Elu au conseil départemental de Wl\f « GFHZONNE=

dapn  JUN 2018

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre :
Préciser le cadre :

= =csimme— s e m e S R e e e e A S R e s=an]
Déclaration d’intéréts 2



Outms Narimar tes Meptciss,
Comneid National de 1"Ordre

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisa_tions . ‘ o
Purdent de GERONTO &2 dipultn mas 2001, ampeclion
len Ago1 ¢ s ; e B
22
_ pothessn des diopotilife NAIA do €2 dywws e
’PO mfmﬁwﬁ@mwpwto&f’é’?—dzf—ua

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 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 : .
SOUIETE OCCUPEE R (moigzﬁ:;e) (moi:afl;néa}
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

ey e e e e e ]
Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES :
SOCIETE FUMETQN ROOVPES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

PH anesttur
16 arzemalion

£l ¢ Eom ok
'wmjﬁﬁfPufmdm- - érE /)ﬂﬁ

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

EEeemmmsumammaam—s—xss=rxrxsxx—=—— s rae0——e——b——es— -—-—-——-———e——m_——a-—==——r—0——s——=—-sr——=—=—-—=—ro———————_==——=x—1
Déclaration d’intéréts 4



Onnar Narrrsas pas Myprerss,
Camne it Natiomal e I'Orndee

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

Signature obligatoire

4

i

Déclaration a adresser au conseil régional de L/ J7N/ (=

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

Déclaration d’intéréts

;)



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

\ e B
Nom: 7 |<ogVyeSe

F

Prénoms: | eS(¢

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

A Activité libérale :

/Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Eluau conseil régional de ) e e ian
Q Eluau conseil départemental de | A 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 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 comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

& Autre : g\a n i .(
wi = B, . / ‘ > I .l edann *L-., ADig .
Préciser le cadre :  Chovye Ao psfen B,wajcc Lo Frosed < ledence
L | f{
Gl Srercia \;_.,-‘.\;#9,« w . N3
| et e e e e A s T i SRR S T e L TR S R e Iy N S L ]

Déclaration d'intéréts 2



—

Oavmy Narmosas pas Mrmcra
Compeil Nabinal de FOuber

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 pergcu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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 : P ,
SOCIEIE OCCUPEE e (moiggﬁr'::e] (moi:lla::mée)
SERVICES...
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 salarie
(préciser) :

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

O Je déclare 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 sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou societé(s),
la fonction occupee).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts




Chmbmn N TusaL D Myascisa
Cowrsail Nathiemal da FOwlis

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 considéres comme pouvant
porter atteinte @ mon indépendance, a [loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

.L*\\_\‘Y.\\;LQQLQN .............................. Lig:: )g\_/&c.‘fq’\o L

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...... 55\ 0008

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.

P e T P e L A ST e s s s ey
Déclaration d’intéréts

o



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: "7 HRRENZ=

Prénoms : A777 cir e

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

M Retraité

O Retraité actif

e e e R e e e SR e =i =t T e b s i == )
Déclaration d’intéréts 1




Oy Mationar b Missoss
Comnetl Natbumal e FOrebrn

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de Pace'lpuic
@ Elu au conseil départemental de= ,4/4,//,. f/’vuuu;

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

Q 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

e e e e e e R A Tl S R T R E e S T M s e e et et e 2 sam |
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 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 - .
SOLEIE OCCUPEE HOTRR A {moigléaﬁ::e) (moi:llatnée)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES 4
SOCIETE RONCTIONOESHREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts




_\%,_

Ompar Narmar, s Mymecrs
Comans it Naviamal e ' Owirs

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

Fait a .4.«4(9.«47..471 ........................ le: .24 .28 2022 .

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de OCL;\‘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.

e s T R Y N s
Déclaration d’intéréts

w



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

o, W M=o o

. ;
Prénoms : S~

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

)\,Activité libérale :

Q En cabinet

')e/ﬁns un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospiM
/

O Altre structure (3 préciser)

O Retraité

Wté actif

Déclaration d’intéréts



Oursar Narmmoas s Myseos
Comae il Natiamal do O

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de OC' X ‘&—MQ~

' -
O Eluau conseil départemental de &\\((JAJ R @&@LUQ

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 nation/ale/

Q Elu assesseur a la chambre disciplinair/e/de 1% instance de
g

,/’
V.

0 Nommé assesseur a la section.des assurances sociales nationale

Q Deésigné assesseur ax’lfa section des assurances sociales de premiére
instance de ‘

Q Membre ou ;:o"nseil 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 :

o e e e e e e e R e R e e e i
Déclaration d’intéréts 2



4, Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et | m 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 écouléy/des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien ave€ la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (PreCiser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ©u le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou 'objet de la mission)

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audeclarant

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

/\) &OKW_J( e Q /E)gﬂac}o 4‘! O
e k e \L
d.be ( de o YO, 0

e f/\’FCE)Q

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financi
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits o
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services
le degré de parenté et I'objet social de ou des orgam
la fonction occupée).

de(s)
dans des
ervices en lien
I'Ordre (Préciser
me(s) ou société(s),

ORGANISMES / .
SOCIETE FONCTICHRCCUFEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...
b5
/

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 4



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

Signature obligatoire

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

= o —— T T e L e e L P e ]
Déclaration d’intéréts 5




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: TRULWINDIC — AU e it

Prénoms : et

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

« Activité libérale :

(A En cabinet
Q Dans un établissement de soins

a Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a preciser)

O Retraité

O Retraité actif

T e T e T T e eesee
Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

fE{ Elu au conseil régional de C"CLLZ&(;U'IM
M Elu au conseil départemental de \JK(‘,L&Q.R %ﬁQLiﬁ\JM '

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

Q Autre :
Préciser le cadre :

el Sl e S B e e e Y [y e e e T e ey
Déclaration d’intéréts




4, Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nhom 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'activitées (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 : 3 ;
e SERMRET REMENERATION (moi:.zﬁ:;e) (moi::atnée)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O  Audédlarant

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

Déclaration d’intéréts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES .
SOCIETE PN o 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.
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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 considéres comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil régional.

Faita ....%.Lo‘x'x.i?...}\u_.oh.@m ....................... Le: L%FQ.&QC\R—- .....

Signature obligatoire

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