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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : ﬁfz_(\J\MD
Prénoms : F\\)'\Q\ob:r

Elu au conseil régional de : ]& \LO\L\F‘Q\\L o L«:\_\E‘AWNL

Depuis le : ZQ/D’) ] Q0TS

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
)@ Activité libérale :
ZQ En cabinet
&} Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

~—

® Eluau conseil départemental de l a (Corren)e

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

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
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

U 0O DO 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 :

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

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

ORGANISMES :
SOCIETE o non REMUNERATION (mc?iEl?:::ée) (moisFllah:mée)
SERVICES...

1.
SAT Y(L:m EIl A u: or'ganisme dont C( 0 l? C /% !

\ vous étes membre ou salarié

\&\MAL 6‘”‘ "\C\F g (précisen)

. \’ ? Aucune
%f‘\ A /(} Upijjf& 0 Audéclarant
D g
R o E\&\: W i | of2 (61015
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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 (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

Faita . FosnRemuX Le: ... 5[6 /197/5 .............

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: BOISSON

Prénoms : Matthieu

Elu au conseil régional de :  Noyvelle Aquitaine

Depuis le: 2022

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

0O & & 0 0 O

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

= = = ==
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

0 Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

U 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 ;

4. Autres fonctions électives

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

Administrateur national et départemental du Groupe Pasteur Mutualité (6 ans)
Vice-Président du Comité d'Audit et des Risques du Groupe Pasteur Mutualité (2 ans)

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

U4 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 '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 -
SCREE ';%"::%'222 REMUNERATION (m(I)JiEIz::ée) (mois',:llel':mée)
SERVICES...
O Aucune 01/2022
Becton Dickinson Consultant & Audéciarant
U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
O  Aucure
Edwards Lifesciences | Consultatn 06/2022
4 Audéclarant
d Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
= = — — 1
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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 societés
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 FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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

Signature obligatoire

e —

Déclaration a adresser au conseil régional de .......... ey

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Douiown

Prénoms : SDP}\;@\ y HWO"\
Elu au conseil régional de : Nowvelle qu\ h:wm
Depuis le : 6/0.2/20.22

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actueliement
M Activité libérale :
 En cabinet
O Dans un établissement de soins
Q Activite salariée
O Etablissement hospitalier
u

Autre structure (& préciser)

O

Retraité

(W]

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

M Elu au conseil départemental de Jo. Goende

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




‘8”

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"° instance de Nbooeﬂh A{:‘J\}m
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

0o 0o O K

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 :

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

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

ORGANISMES :
SOCETE Z%ii?g;‘ REMUNERATION (m 25,‘21,’;83 {m(;i::::mée)
SERVICES...
Qﬁ Aucune

U Audéclarant

' Aunorganisme dont
vous &tes membre ou salarie
{préciser) :

& Aucune
1 Audéclarant

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




OB ST VAL, S BTty
Ceanardd Kariogtal de Mhvlin

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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 I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait & ]?Jm.ua% Le: .. A8l03 /0810 ...

Signature obligatoire

—

J

nZa

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouz I.Q.A:qui e

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




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : 603/{’//L;J<

Prénoms _Sql—{do{q g€, C/Wﬁ[l/ &érau.a(

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

Q En cabinet
0 Dans un établissement de soins

/é/ Activité salariée
/B Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d'Intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Voot €__
>

F Elu au conseil régional de Now v & //4 K 7

‘ = Ll A

X Elu auconseil départementaide  © 9-¢C fe -V

Q 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 & la chambre disciplinaire de 1°® instance de
Q Nommé assesseur a |a section des assurances sociales nationale

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

0 Membre ou conssil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de Finstitution ordinale.

Q 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 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 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 OCGUPEE REMUNERATION ‘mi:::UT ) ‘moi:,'a':m se)
SERVICES... s
Q Aucune
QJ Audédarant

QA un arganisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
O  Au déclarant

0 A un organisme dont vaus
étes membre ou salarie
preciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

HAT M AMF| Jn;fan,u,w L S ot~
Cyvmu'wf

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 dojvent étre compiétées.

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, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régionai.

Fait a 6 068 P& A X Le < 5/ J3/ dc?l

Signature obligatoire

[ =) 7 7
:Ix / ' \ /

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine

Caonformément aux dispositions de ia {oj n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Pinformatique, aux fichiers et aux fibertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: BURGUN GEMT

Prénoms: Con wne BEATRICE CQ&MedCC

Elu au conseil régional de :  Nouvell A 76\’0? ne

Depuisle: _J15.03. 25

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :
Q En cabinet
O Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
;E( Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(& Elu au conseil départemental de chor ede

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69




ORIAE NATIONAL 153 MEDKCING
Consell Narkonal de 'O

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO 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

o 0O O O

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

Eluve I"\\_nud[ao“’— =

5. Autres activités a Pexclusion des missions de service public

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

ORGANISMES :
EOGEE Z%P::%'lgg: REMUNERATION (ngllzlr::ée) (mois::llaNnnéo)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

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

U Aucune
O  Au déclarant

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

#
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de '*(O th—"s— A 71'; LO‘D-" 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.

= — #
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom:  BoUAaYS Ush U CoAnay
Prénoms : W? (O Xrg IXA&Q’L@‘. ) \d% .
Elu au conseil régional de : Nl A s vor s Ry Altosae

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
N Activité libérale :
F{ En cabinet
Q Dans un établissement de soins
QO Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
a

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

)& Elu au conseil départemental de N1 ok (+9 )

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins




3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

o 0O oo O 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 :

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

ORGANISMES B
FONCTION : . DEBUT FIN
SOCIETE o on REMUNERATION (moisfannséep | -(moisiannse}
SERVICES...
O  Aucune

O  Audéclarant

Q Aun organisme dont
- vous étes membre ou salarié

/ (préciser) :

O Aucune
W Audeclarant

T 0 A un organisme dont
|~ vous étes membre ou salarié

/' (préciser) :




RI 0NN AMETECIAS
Gl Natbonal de 'Onbin

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 FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

//

e

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.

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 I'occasion d'une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...!.2.Z0..7.7.0

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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




Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :8 G’/WM
Prénoms : u.m
Elu au conseil régional de : QOJ-UQML E ;C\

Depuis le "éz\};w\, /ZO \ (j

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
N Activité libérale :
El\ En cabinet
O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)

Retraité

o

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@ Elu au conseil départemental de %\J’\M‘A\é

QO Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION 2 : DEBUT FIN
OCCUPEE EERMONESSTION (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audeclarant

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

O Aucune
O Audeéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

Ol Napioxa
ol N

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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

Faitd ........ %@&.&}W ................... Le: .. 2b 0513&)2{?

Signature obligatoire

~J

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: PRI WVA
Prénoms : @) TreR -3

Elu au conseil régionalde: YWau.-<s k\? MLLCM ~S

Depuisle: A3 le2( 20y

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

O 0O 0 0O B ®B

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

o

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Elu au conseil départemental de CRevsC

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




—e—

Omtnms Na Tz e Mzao o
Vemred Natonsd d¢ Fledic

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

U Deésigne assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir per¢u 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 . . DEBUT FIN
bk OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) (mois/année)
SERVICES...
3 Aucune

4 Audéclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarie
(preciser) -

O Aucune
O Audeclarant

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




VR WA P, bt BT O
P ey ey

6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE

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'intérats chaque fois que ces informations sont
perimées et/ou doivent étre complétées.

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 4 mon
indépendance, & 'occasion d’une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Déclaration a adresser au conseil régional de &\M"&-‘*}*&Mr“* 5

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 st de rectification des données vous concemant.




Annexe 2.2:
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX
Je soussigné(e)
Nom : —3-) w A-’ nae v~
Prénoms : 7—-@ o~ p\' W,.(‘/ff'
Elu au consell réglonal de : £‘ O, lﬁ ol (]LW‘ '
Depuls le :

1. Activités professionnelles

1.1 Activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale :

oé\En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée

Autre structure (2 préciser)

{n)

a

O Etablissement hospitaller
u ]

O Retraité

Q

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

of_E1u au consell départemental de . § L el &

O Eiu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration ¢’Intéréts 5]
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3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

QO Eluassesseur & la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur 4 la chambre disciplinalre de 1** Instance de

O Nommé assesseur & la section des assurances soclales nationale

O Désigna assesseur & la sectlon des assurances sociales de premiére instance de

d\Membre ou conseil dune Instance colléglale, dune commission, dun comité ou dun
groupe de travail au seln de finstitution ordinale.

Q Autre:
Préclser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de [a ou des organisations :
~ Wt a8 eprr d ( HAdewr (40
Pl ok due oM L Loudy

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

O Je déclare avolr pergu pendant les cing années écaulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou soclétés commerclalisant des
produits ou services en llen avec la santé et/ou des soclétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) oule
nombre de parts, la fonction occupée et/ou 'objet de ta mission).

ORGANISMES

FONCTION DEBUT FIN
SOCIETE REMUNERATION
CCUP!
= L] EE (mola/année) (mola/annde)

Q Avcune
Q Audedarent

Q  Aunorganisme dont
vous &las membra ou salarid
(préciser) :

Q Aucune

QO . Audaciarent

Q * Aun orgenisms dont
vous 8les membre cu salarlé
{préciser) :

Déclaration d'Intéréts 70
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un flen de parenté ou d'alllance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) eVou possédant des intéréts financlers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des prodults ou services en fien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et l'objet social de ou

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

ORGANISMES
SOCEETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renselgnements foumis dans la présente déclaration.
Je m'engage 2 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fols que ces informations sont
périmées et/ou dolvent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, s!
Festime que J'al des llens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
Indépendance, & Foccasion d'une misslon ou d'une délibération du conseli réglonal.

Falta /4"‘4_ Lo: Ll 4NN, 20 2

Signature obligatolre
UBROCA
UR
4010159
Tél: 05 58 71/84 g4
Déclaration 3 adresser au consell réglonal de ........ccoceeeense

wmmtmwmhu:rn-nmemusmmmmam«mm,mwmammm
disposaz dun droit deccds et de rectification des donndes vous concemant.

Déclaration d'Intéréts n
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : DV R AN ET

’ /7
Prénoms £ {1 L 12 €
Elu au conseil régionalde: WOV VELLE

Depuis le: W 2025

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
"W Activité libérale :
J( En cabinet
Q Dans un établissement de 'soins
Q Activité salariée
O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Retraité

a
)S( Retraité actif

2. Mandats ordinaux

X]’\ Elu au conseil départemental de C H fiREWTE

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

AguiTAINE

Ny ARIT YIhe

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a
(|
Q
Q

Q

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

Désigné assesseur a la section-des assurances sociales de premiére instance de
\\\
Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de linstitution ordinale.
™
Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

] i o i \ { G r v \ = = — ) ,‘
BNk Uavisn f06wnwlo. 080 iﬂ)«mm Whls 06 S NEAATs

Nl ﬁﬂ.\‘;\jmﬁi\"k

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION - : DEBUT FIN
OCCUPEE A (mois/année) (mois/année)

O  Aucune

\ O Audeclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié

\\(p‘[gﬂ,ier)

O Aucune
O  Audeclarant

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

Déclaration d’intéréts 70 9,%)
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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 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 FONCTION OCCUPEE 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.

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 'occasion d’une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de N@W\r&\ﬁw

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

Déclaration d’intéréts 71 x\(\\D



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : F A%h U/EA-\JQ

Prénoms: [T A TR ce
Elu au conseil régional de : NV sw el *qw\*&ic\m :

Depuis le : ?’/ 2/ 20 A9
U6 (2] 2025 — SecuFar [l ke odforl

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)
Q Retraité

Retraité actif

®

2. Mandats ordinaux

® Elu au conseil départemental de %m (\Q-/"‘tw“»

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1°* instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Designe 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 :

4. Autres fonctions électives

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

— Jaﬁ’fwz’ CPRNE

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

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

DEBUT
{mois/année)

FIN

REMUNERATION ) .
(mois/année)

U Aucune
U Audéciarant
O Aun organisme dont -]

vous étes membre ou saladé
(préciser) :

L~

P O Aucune
g O Audeéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

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

b

ORGANISMES /
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

1

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.

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

Fait 2 ﬁ"ﬁl.J&Qv‘-ﬁ-;ﬂ .................... Le: S_/é ...... 2 808 e

Signature obligatoire

¢

Déclaration a adresser au conseil régional de ..... Nea-£4% % ?«':J’ SANe

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

, Vous

Déclaration d’intéréts 71
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : o AN cEA_Ddanrie

Prénoms : G o0 N NR
Elu au conseil régionalde: . R Ot _ Neo ve 22 A 7u o fotnal

Depuis le :

1. Activités professionnelles
11. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :
O En cabinet
Q Dans un établissement de soins
O Activité salariée
O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
4 Retraité

p{ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

i Elu au conseil départemental de ,Qu Cenow e

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
g{ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de Ne o A& A 7»»\ 'r°- L
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

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

O Autre:
Préciser le cadre :

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

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

ORGANISMES <
SOCIETE ';%"é%ggg REMUNERATION (mg:z:: ée) (moi:,'a'\:mée)
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) :




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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE 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.

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 amon
indépendance, & 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita ... 1S.orcle. et e 2A monn. LO2 S

Signature obligatoire

= )

Déclaration a adresser au conseil régional de ... N o uaﬁfu B ?/""“ )'

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



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Gann erRa

Prénoms : =S

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

X{ Activité libérale :
& En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité
O Retralté actlf

Déclaration d'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

nz( Elu au conseil régionalde N A
u( Elu au conseil départementalde (1 - Caro~ar

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
K Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de Ni-
0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

QO Autre:
Préciser le cadre :

— e —— =
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

S. Autres activités a Pexclusion des missions de service public

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

ORGANISMES FONCTION . :
SOCIETE occupés REMUNERATION enciatamtes ]| Smciaiannia
SERVICES... (maisian
Q Aucune
O  Au déclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

Q Aucune
0  Audeciarant

O A un erganisme dont vous
étes membre ou salarié

—_————— —— =
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6. Autres liens

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

ORGANISMES E
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

——— —
Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte 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 Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lo} n® 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée relalive 4 Minformatique, aux fichiers et aux fibertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification dee données vous concemant.

—— — = ——— =
Déclaration d'Intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : 6. ()O/—Z.
Prénoms : > '\_ C"'—(?N P [\fc;'-"
Elu au conseil régional de : MA—

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

o o o 0O

Activité salariée

U

Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

)ﬁ(ﬁetraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

\

/éQEIu au conseil départemental de GTJ\O"*AQ,

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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Y
ORBAT NATIONAT DES MEDFUINS
Coneell Nanonal du i Unire

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

0o O 0O £

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de N /Qr

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre ;
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

Q

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

ORGANISMES/

SERVICES...

FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN

SOEIETE OCCUPEE (mois/année) | (mois/année)

 Aucune
O Audéclarant

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

O  Aucune
O Audeclarant

ad Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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ORnm NATIONAL DEs MEDE (0N
Cowert Natianal de t Ordre

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de p
salariée(s) et/ou possed

e ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)
es intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant 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
sme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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 I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ................

Conformeément 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.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: H QMEU\\}

Prénoms : u_\_D\M;\_&

Elu au conseil régional de : KDULVE LLE- ADUITANNE

Depuis le : 06/02,/ Q/OZZ( X

1. Activités professionnelles

1.1.

Activité principale exercée actuellement

/B Activité libérale :

Jr)
a

Q
a
a

O

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
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QuiRE NATION U WEN MEDEUINS
Comeil Natlnad de 1 Onlre

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q
a
Q
Q
a

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & 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 :

4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION 2 s DEBUT FIN
OCCUPEE . (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

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

L~

O  Aucune
O  Audéclarant

Q Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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, & 'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita ..... LQQECA—LSU.T:: Le: OZMC‘;@JQ)QS ..........

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de MDL}\‘E\—LE A@M A ]\\'E—

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.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: HAQNLCL

Prénoms : [)WA.no

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :
[A~En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

o~ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

- —_____ =
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@- Elu au conseil régionalde N uU‘d\k th \’cgtw‘,
/El Elu au conseil départemental de L deﬁfﬁuf_—

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

Q Designé assesseur & la section des assurances sociales de premiére
instance de

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

Q Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION 2
SoCiETE oceupes REMUNERATION motarannée) | (moierennde
SERVICES... i
d  Aucune
O Audédarant

O A unorganisme dont vous
étes membre ou salarieé
{préciser)

Q  Aucune
O  Au déclarant

Q Aun organisme dant vous
etes membre ou salarié

rpféciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONETION DECUREE 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 jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte 4 mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita %Mx Le: 2@(03}9@22/

Signature obfligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nou'e!ls-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 8 janvier 1978 madifiée relative & finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant,

Déclaration d’intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

vom:  HARTANT

Prénoms : ; E j (U
Elu au conseil régional de : M H

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

M Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@é!u au conseil départemental de 6 C/

Q FElu au conseil national de 'Ordre des médecins

_—————————————— — =
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ORDRL N IIONAT DES MEDE 1ns
Comnell Natumnal de 'Ordin

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

O Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION B . DEBUT FIN
OCCUPEE EEHBEEESION (mois/année) (mois/année)

U Aucune
O Audeéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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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 societés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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 amon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

e | et

Déclaration & adresser au conseil régional de ................. .

Conformeément 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.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS

DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : /1 Al Cd{/
Prénoms : N < L{’/”g(/?

Elu au conseil régional de : N (v V% ///L“/M

Depuis le : //\{ /03//0 25/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
O Activité libérale :
O En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

o O

Etablissement hospitalier

(]

Autre structure (a préciser)

Retraité

(]

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

P

K Elu au conseil départemental de p Celes

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

%/?5«(}%
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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 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

C’W’Ff

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

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére ins ce de
f (45 La(

O Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

Tregow ol CHOM dho Pipeusn KA
/‘% J eeuq

/

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

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

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTIQN REMUNERATION D.EBUT, .FIN :
OCCUPEE (mois/année) {mois/année)
SERVICES...
O Aucune

O Audeclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

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

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 I'occasion d’une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Fait & oo {)CJC(/ ........................ Le: ,Z;j/ﬂj/jt’//ﬁﬂ

Signature obligatoire

i

=

Déclaration a adresser au conseil régional de ..... ﬁ' ( O’C{A’V% ﬁ f‘“’ chry

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

Je soussigné(e)

Nom : AR NEARVAC Lo

Prénoms : (/&m vj//

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

A_Activité libérale :

p&En cabinet

O Dans un établissement de soins

0O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A\ Elu au conseil régional de NI}—\-‘SQ-L \\e‘w)\_@ﬂ‘\Q

Q 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
Q Nomme assesseur & la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

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

ORGANISMES FONCTION .
erviCES SECURED REMUNERATION oiDEauT ( otzr:rnée)
SERVICES... (mois/année) m
Q Aucune
O Audéclarant

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

Q  Aucune
O Audéclarant

O A unorganisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d'intéréts



8. Autres liens

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

ORGANISMES .
SOCIETE EGNETBNIGEEHEEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d'intéréts



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

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

Fait a

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux diepositions de la loi n° 78-17 du 8 janvier 1978 modifiaa relalive A lnformatique, aux fichters el aux libertés, vous
disposez d'un droR d'accés et de rectification des donndas vaus concemant.

Déclaration d’'Intéréts
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS

DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : QW/\/‘C' /4 -&1‘),&0/(./

Prénoms : ﬂ o s
Elu au conseil régional de : i\/ A

Depuis le :

1. Activités professionnelles
11. Activité principale exercée actuellement
O Activité libérale :
0 En cabinet
O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
}’ Etablissement hospitalier
Q Autre structure (& préciser)
0O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

}S( Elu au conseil départemental de Z"«-U) ey

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

about:blank
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

O 0O O O

a

Elu assesseur 4 la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & 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 l'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

P

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

O Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION . . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION {mois/année) (mois/année)

O  Aucune
O Audedlarant

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

Q Aucune
0 Audéciarant

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

about:blank
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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 I'occasion d’une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

<~_.,

Déclaration a adresser au conseil régional de /'/"""”"‘ /4 KU TN E

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

Déclaration d’intéréts 71
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : W("Li SV D
Prénoms : —JC% M

: 14
Elu au conseil régionalde :  \JD v USUS ,6'@) m-';’p(?

Depuis le : Gé\/Mé\_ 2917

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

O o O o

Activité salariée

Etablissement hospitalier

0o O

Autre structure (a préciser)
QO Retraité

>d Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69



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
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
% 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 :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES .
SOCIETE ey REMUNERATION (nglsa:: se) (moi:,::mée)
SERVICES...
O Aucune

O Audeéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé 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 FONCTION OCCUPEE 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 complétees.

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.

Fait a %{%dﬁ/} ............................ Le: DDC&O'Z)

Déclaration & adresser au conseil régional de A’ﬁ

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

=
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

J& soussigné(e)

LE FLAUEC

Nom :
Prénoms f{‘?bﬁi

1. Activités profesalonneiles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :
QO En cabinet

U Dans un établissement de soins

Q Activité saiariée
;(Etabllssamant hospitaller

O Autre structure (4 préciser)

O Retralté

QO Retraité actlf

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/‘ﬁ Elu au consell réglonal de /{Leﬂ.w& ;Aq-Aw[a;uLL
>C‘Elu au conseil départemental de qg@u/f;/~ MCUJ,CLL

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctlons d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*™ instance de
Q Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

@ Désigné assesseur & la section des assurances sociales de premiére
instance de

Q@ Membre ou conseil d'une instance collégiate, d'une commission, d'un comité
ou d'un groups de travail au sain de 'Institution ordinale.

Q Autre:
Preciser la cadre :

Déclaration d'Intérdta
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4. Autres fonctions électives

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

6. Autres actlvités A 'exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE GCCUPEE {moig/année) | (moisfannée)
SERVICES...
Q Aucune
0 Audésiarant

3 A unorganisme dont vous
8tes membre ou salarlé
Xprdcisar)

Q Aucune
I Audsclarant

QA un organisma dani vous
alas mambre qu salaré

{préciser) -

—
Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare aveir 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 soclétés 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 oy des organisme(s) ou société(s),
la fonction cccupée).

ORGANISMES .
SOGIETE FONGTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

BERVICES...

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

Déclaration d'Intérdts



Cette déclaration ne me déchargs pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si Jestime que ['ai des liens susceptibles d'étra considérés comme pouvant
porter atteinte & mon Indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une

dsélibération du consali réglonal,

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispasitions da fa lof n° 78-17 du 8 Janvier 1978 modifida rafative & Iinformatlque, aux fishiers af aux dberds, vous
disposez d'un drolt d'acods et de reciification des donnéea vaus concamant,

e
Déclaration d'Intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ’/[ ALt i=

Prénoms : Lav fen 1’/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
DiDans un établissement de soins

Q Activité salariée

pg Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

#
Déclaration d'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

9 L[/LC—- e \/:L‘—k &
A Elu au conseil régional de Moo 4 1

o P
B Elu au conseil départemental de = Lo T e & fon v

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de
Q Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

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

ORGANISMES FONCTION -
e OCCUPEE iy (moi::::ze) (moisFII:r‘mée)
SERVICES...
Q Aucune

3 Audéclarant
O A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
préciser)

Q Aucune
O Au déclarant

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d'intérats a



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

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lof n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a lnformatique, eux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un dreit d'accés et de rectification des données vous concemant.

#

Déclaration d'Intéréts
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ﬁ o éw
—
Prénoms : &«KE\ v q ‘
< i
~2
- A
Elu au conseil régional de : PU\@ J VC}M WW

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)

Q
Q
u]
Q
a
- 3 <
(52( Retraité (e (O3 AU Ao \eben Wl

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ﬁ Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

O 0O 0O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

Nommeé 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 :

4. Autres fonctions électives

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

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

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

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION . : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION {mois/année) (mois/année)

O Aucune
U Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



g

>

DRl NarIoNy S MEDLCINS

Coneent National de FUrdre

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 sociétes
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupee).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait a S

Signature obligatoire

\

Déclaration & adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : OUALI

Prénoms : Larvi

Elu au conseil régional de : CROM Nouvelle Aquitaine
Depuis le : Février 2021

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
B Activité libérale :
. En cabinet 13, Boulevard Jacques NERISSON 79300 BRESSUIRE
Q Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

. Elu au conseil départemental de DEUX SEVRES 79

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

M o o =

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

l Autre :

Préciser le cadre :  Président Commission VVS CD79

4. Autres fonctions électives

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

Membre CA CPTS Bocage Bressuirais

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . . DEBUT FIN
OCCUPEE e (mois/année) (mois/année)

. Aucune

Q  Audéclarant

L1 Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

. Aucune

O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70



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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie '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.

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 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

= 5 BRE E 21T M
Faity ... BRESSURE ole:. BIMars2025

Signature obligatoire

Dr Larvi OUALI 5@)

Déclaration a adresser au conseil régional de . Nouvelle Aquitaine

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 71
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : .EERAUL'T Docu AT

Prénoms: MARIE - CHRALST I NE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

a Activité libérale :

 En cabinet
3 Dans un établissement de soins

® Activité salariée

® Etablissement hospitalier

Q Autre structure (& préciser)

O Retraité

O Retraité actif

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

® Elu au conseil régionalde Nouyelie A%u; baine
® Elu au conseil départementalde {a Vienne

Q Elu au conseil nationa!l de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

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

3owm o‘o}b‘f

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

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

ORGANISMES FONCTION RE
S occupEe UNERATION (m ':IEB:;) (moi:ll::mée)
SERVICES... oisan
O Aucune

QO Audédarant

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

O Aucune
O Audéclarant

a Auwn organisme dont vaus
8tes membre ou salarié
(préciser) :

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

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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

délibération du conseil régional.

Fait a ...... ,.[.s.qi - eJ3 Le: ... B,e'amlzu&ﬂ/(

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Ma ...........

Porf
wiedle ,43¢M‘ lai e

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

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Qouﬂmu

Prénoms : Aﬂ(\Q_ -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

f_Activité libérale :
B En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

0O Refraité

d Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&\ Elu au conseil régional de N@m\/&\\ﬁ Aq\ki[a/‘"\Q

B, Elu au conseil départemental de Fbafd 0 K{\ Q =

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
Oﬁ\Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1°™ instance de \J Ar
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

-
Déclaration d'intéréts



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 'exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

Vice Prat; lvg@ém
CP’[_’SYL &D ‘K_\Q_, Q A un organisme dont vous O‘;)){)k 202'2

ates membre ou salarié
?O\Q'mwu[ Lpréciser)
\ .

QO Aucune
U Audéclarant

3 A un organisme dont vous
étes membre ou salané

[préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je declare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) 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 A
SOCIETE RENCIIONIGECTREE EN DE PARENTE
SERVICES...

i

Je soussigne, certifie '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.

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.

Fait & @afo(@.w!-x Le: lg][OZl/Z—QZaZ,.

Signature obligatoire

Lo 2

Déclaration a adresser au conseil régional de .72 0000

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 medifide refative A linformatique, aux fichiers et aux Hibertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concemant.

= ===
Déclaration d'intéréts



Je soussigne(e)

Nom: SERC

Prénoms : T(/ Zﬁ\zm

Elu au conseil régional de : A/OUJ/EM&” /} Qi TAWE

Depuisle: |3 /02/7-97—.(

1. Activités professionnelies

o

i

Activité principale exercés actuseliement

Y Activité libérale :

%En cabinet o

Q

a

Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

. - :’
L‘&(E[u au conseil départemental de F"//{é/f-’cj

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

ATLAT ¢/cf / 13 )



3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre

Préciser le cadre :

4. dutres fonictions électives

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION
OCCUPEE

REMUNERATION

|

|

DEBUT |
(moisfannae)

FiN
{muisfannée}

LI Aucune
Ty ‘
3 Audsclarant
doAm organisime dont
vous ées rarbre od salaiie
(préciser)

L Aucune
L3 Aadédlarant

2 Aaun organisme dont
vous gtes membrs ou salarié
(préciser)

e s A RN T 2

Déclaration d'intéréis

i
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8. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possedant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé 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), ia fonction occupée).

! ORGANISMES |

I SOCIETE | FONCTION GCCUPEE LIEN DE PARENTE
|

|

|

SERVICES...

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

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si

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

it 8 el i o Dol03 (702

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de ..Hf?%fﬂ.&f,’ .*447“"‘mp"f ?

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

Déclaration d’iniéréis 71
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : V‘ﬁ@rﬂ/"('

Prénoms : W‘Q\\U’O\
Elu au conseil régioﬁal de: w&u&% %«\\ﬁ{ W)\ ,

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
F Activité libérale :
F/ En cabinet
O Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
O Etablissement hospitalier
U Autre structure (a préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(a Elu au conseil départemental de élc\‘\D V\({@\

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69



3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO 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

0 0O 0O O

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

O Autre:
Préciser le cadre :

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 société$ 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 efganisme(s) ou société(s) ou le

nombre de parts, la fonction occupée et/ou 'objet dé la mission).
ORGANISMES .
D Z%bé%ggg REMURERATION (moDiEI':g:ée) (moi:lg‘rlmée)
SERVICES...

0  Aceune
O  Au déclarant

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

Q Aucune
/ O  Audéclarant
Q Auwn organisme dont

vous étes membre ou salarié
{préciser) :

Déclaration d’intéréts 70



#
ST NerEe CT) M
Coma A antacnad s i

6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

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 'occasion d’une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire m

P,

Déclaration a adresser au conseil régional de .............

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

Déclaration d’intéréts 71



