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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : ﬁTL(\TWD
Prénoms : D\”)\Ob‘r

Elu au conseil régional de : \& Wo u;\r%\\L (=¥ J&M

Depuis le : Qé/o—b } QDQ/S

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
)&7 Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

O O Cc~g ©

Autre structure (a préciser)

Retraité

O

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

kot

@ Elu au conseil départemental de l e Corren)=

QO Elu au conseil national de '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
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

O O 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.

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 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 3
bl Z%%?J-gg: RERUNERATION (m:iglglr::ée) (moisljlah:lnée)
SERVICES...

LY | G,
AT J{:w}i Q' Aun orgarisme dort c(go@ g/%zz

vous étes membre ou salarié
\&\MAL \y/‘ (préciser) *

Aucune

%e\ A /KJU“\(;_F‘& f Au déclarant
D .
riphy | WO L BERERE | g | € s
cp.t?"‘ \ E\W':\\hm (préciser) :

< o

- E—— —
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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

SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

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

périmées et/ou doivent étre complétées.

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.

Faita . PonAe@uX Le: ... 5(6 /2.97/5 .............

Signature obligatoire

G

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

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 donnees vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)
Nom: BOISSON

Prénoms : Matthieu

Elu au conseil régional de :  Novelle 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

c 8 8§ 0 O O

Autre structure (a préciser)

U

Retraité

U Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Q Elu au conseil départemental de

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

a

O 0O O O

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 :

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

4 Je declare 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 ;
SOCENE FO?:"::(I;J-II-:ICE)I'E‘l REMUNERATION (m(?iEIi::ée) (moisFl::mée)
SERVICES...
O Aucune 01/2022
Becton Dickinson Consultant 4 Audéclarant
U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
. O Aucune 06/2022
Edwards Lifesciences | Consultatn
4 Audéclarant
L 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 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 occupee).

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 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 .........

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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Annexe 2.2 :
DECLARATION DINTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je saussigné(e)

Nom: Bouion

Prénoms : SOP]'\w\ ) l“lg)\,\‘o-.\
Efu au conseil régional de : Nouwwelke Pq\h' ‘Uym
Depuis le : 6/0,2/2022/

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

Retraité

O

a

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

M Elu au conseil départemental de Jo Giende

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




Crmmmn NATIR A P8 WD
Comeii ovimual 4 FOvirs

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale

]Zf Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de NDOOEQX& AC\J\}W
U Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
a

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

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

5. Autres activités & Pexclusion des missions de service public

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

ORGANISMES
SCCIETE
SERVICES...

FONCTION 2 : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION {moisiannée) {moislannée)}

ﬁ Aucune
L Audéclarant

' Aun organisme dont
vous &tes membre ou salarie
{preciser) :

@' Aucune
[  Audéciarant

(3 Aunorganisme dont
vous étes membre ou salarié
{préciser) :
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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 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 desister, si
j'estime 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 & Bmﬁe}) Le: .. A8/03 /0210 ......

Signature obligatoire

J

x

Déclaration a adresser au conseil régional de M&M"C“Z.Aqul fwre

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 : 60“1//&*{(

Prénoms : _S J—(dvlf! L€ C /gwo&/ 6{:?‘02.4 U{

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :
Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

/VActivms salariée
ﬁ Etablissement hospitalier

O Autre structure (3 préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Feec e
et

;El' Elu au conseil régional de Now v & e K 7

v < L A

)2 Eluauconseil départementalde N 4C fe - Vi

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 |a section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



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

QO 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 fien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et Fobjet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupés et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION -
SOGIETE UPEE EENCIE AT (mui:Ea:IL\,éTe) (mm:ll::lnée)
SERVICES...
O Aucune
J  Audédlarant

O A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
préciser}

O Aucune
O Audeclarant

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

=
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6. Autres liens

*‘,’X Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intérdts 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 RONCTIONIOCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

HART M Arir| Jw%_cm,ux—w Y 2
Co--»—mu'wﬁ

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

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que 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 régional.

Fata .. e Qedeex Le:..... < 60 S/
Signature obligatoire

e D)

[ )

I/

A /

(N VS

Déclaration & adresser au conseil régional de NNouve!'s:Aquitaine

Conformément aux dispoaitions de ia lai n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée retative & linformatiqus, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un drait d'accas et de rectification des données vous concamant.

=

Déclaration d'Intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: BURGUN — GEMAT

Prénoms . Con wne  BERTRICE aeNen CE

Elu au conseil régional de:  Nouvell A 75"07 ne

Depuisle: _45.03. 235

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

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(& Elu au conseil départemental de chor ede

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

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

Q

o O O D

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

Clue N]mudl'-o\f— -

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou societés commercialisant des
produits 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 .

EOLIEIE Z%T:?J.I;gg REMUNERATION (mt?iglzlr::ée) (mol:llar:mée)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant
O Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié

(préciser) :
O Aucure
O Audéclarant
O 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 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 complétees.

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

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ... MO LM’—"L A ‘ii;l LO‘\I" c

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative & linformatique, 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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Annexe 2.2

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : O(,(/.o W

e

Prénoms : W

Elu au conseil régional de :

Depuis le : /3 /o 3 / /Lél/(

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activite libérale :

,d’\En cabinet

g( Dans un établissement de soins
QO Activité salariée

4 Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a preciser)

O Retraité

QO Retraité actif

2. Mandats ordinaux

//
Q2o <
)Ki Elu au conseil départemental de O"{

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

Q

Lo O DX

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1¢* instance de /l/ﬁ'

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 declare 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 '(:JOCT:(I:Jggg REMUNERATION (m(?iglggl-:ée) (moisFIIa":mée)
SERVICES...

O  Aucune

O Audeclarant

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

O  Aucune

U Audeclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salari¢
(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 sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et l'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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.

Signature obligatoire

d

/f

Déclaration @ adresser au conseil régional de .............. S

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

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: V7 DANUD _NCECZia+

rinems: R enad T Qane . Pagile
Elu au conseil régional de: n suwelle A C\U.J‘aur\ .

4]

Depujsle:-2¢. 3 . 5

1. Activités professionnelles

11. Activité principale exercée actuellement
O Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)

Retraité- ° s

0O & 0O O o o o

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

¥ Elu au conseil départemental de la 0 \h.%g_._ AA

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

e T
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3 Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales’

Q

ad

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

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préeciser 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 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 Pprestataires 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, |a fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES

L Au dectarant

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

FONCTION : : DEBUT FIN
REMUNERATION
SOCIETE OCCUPEE u (mois/année) (mols/année)
SERVICES...
Q  Aucune

4 Aucune
J  Audeéclarant

Q Aun organisme dont
vous étes membre ou salané
(preciser) :

L

Déclaration d’interéts




6. Autres liens

3 Je deéclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou societes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé etiou 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

u

Je soussigne, 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

jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 2 mon
indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de ..\)\2Lw. J ‘\ C\\b—" O

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2 I'informanque, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concemant

Declaration d'intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: DSULAMNMOSYS ey W CccAanay
Prénoms : W?\&M N&*’Lﬁ" - U{% )

Elu au conseil régionalde:  NJean<lia A-Wb’o-l-l-k-o sy R

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
X Activité libérale :
ﬁ En cabinet
O Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

o O O

Autre structure (a préciser)

Retraité

o O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

/E'< Elu au conseil départemental de  Ni ok (9 )

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




bl

ORBAE NATION A B1S AR TN
Conseil Notional e I'Ordre

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
Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

O O 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 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 Audéclarant

U Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié
/ (préciser) :

O Aucune
L Audeclarant

A O A un organisme dont
/" vous &tes membre ou salarié

/” (préciser) :




0% A) 0Fs MEBECISS
onal de "Ordic

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 '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 désister, si
j'estime 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

p . s o =X
Déclaration & adresser au conseil régional de ....2.770.. 7.7

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




Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom :8 GM

Prénoms :

Elu au conseil régional de : QWL}QM E ((KA&;Q

Depuis le ‘ﬁz_\};())\/ /ZO \3

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

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

A Elu au conseil départemental de %M

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
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 18 instance de
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

0 O 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

O 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 . . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audeéclarant

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

g Aucune
O Audeclarant

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 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

j'estime 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

=~

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 libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS

DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: -DR3IVk
Prénoms : (O %esw o

Elu au conseil régionalde: Wauu-eQ k\? u&i(‘&k N

Depuisle: A3 1le2( 2213

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

O O 0O 0 B ®

Autre structure (& préciser)

C

Retraité

(]

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Elu au conseil départemental de CRensc

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




e e

Clahar N T oss MEzrere
Comved \eutinnal de FQrdiv

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
Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

Designé 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 I'Institution ordinale.

a 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 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 ie 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
o OCCUPEE EEMURERATION (mois/année) (mois/année)
SERVICES...
3 Aucune

3  Audéclarant

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

O Aucune
0 Au déclarant

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




o

PR, N Tasm (s ]
Comntd A roenct de m

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 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 I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts 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, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait a }ch . Le: 23 2o

Signature obligatoire

——

=

ji;;—-f ] D3-CATHERINE DRYKA

——

Déclaration a adresser au conseil régional de @w@—\&mrm“&\

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




Annexe 2.2:
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX
Je soussigné(e)
Nom: _l whaa wA~
Prénoms : j—-e o~ p\' W,-( AL
£1u au consell réglonal de : e AL (]L@,J/% '
Depuls le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

0(5" cabinet

O Dans un établissement de soins
O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)
o
Q

2. Mandats ordinaux

X _£1u au consell départementai de _§ L ool &

O Elu au consell national de I'Ordre des médecins

Déclaration d'Intéréts 69
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3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

Qa £lu assesseur A la chambre disciplinalre nationale

O Elu assesseur 4 la chambre disciplinalre de 1*® instance de

O Nommé assesseur A la section des assurances sociales nationale

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

@/\Membre ou conseil dune instance colléglale, dune commission, dun comité ou dun
groupe de travail au seln de linstitution ordinale.

0O Autre:
Préciser e cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :
~ PWordut e @ eprr i (HAdawwr (4o
D ok due cdoM oL Loy

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mola/annde) | (mola/annde)

Q Aucune
Q Audedemnt

O Aunorgenisme dont
vous 8les membre ou salarid
(prédser) :

O Aucune
Q . Audéclarant

O’ Aun organisma dont
vous 8tes membre ou salarié
{préciser) :

Déclaration d'Intéréts 70
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6. Autres liens

Q Je déciare avoir un llen de parenté ou d'alllance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financlers dans des organismes et/ou sociétés
commerciallsant 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 2 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fols 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
Festime que'al des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
indépendance, & Poccasion d'une misslon ou d'une délibération du consell réglonal.

Faita A‘M- wo: Al N 0.2

Signature obligatoire
< /
ctourJ.F. pug
40802:!&5/1_ DO%%CA
1015
Tél: 05 58 71154 g4
Déclaration a adresser au consell réglonal de ........cceceeeenae

cu«mnanunauasposm\sauumm-nmowmmmmmmammumn.mwmammm
wmmmaammmmm

Déclaration d'intéréts n
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : :)3\, RﬁDET

Prénoms :f #1 L€

- A
Elu au conseil régional de: ™ OV VELLE AguiTH)INE

Depuis le : W 202 5

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

Retraité

Q
)5( Retraité actif

2. Mandats ordinaux

B{ Elu au conseil départemental de C i fRenTE M ARYTHME

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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ORBRE NATIONAT Dby MEDECIRS
Comscil N wnst de TOnlne

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

U 0O O O

Q

S

Elu aéses_seur 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 -d\es assurances sociales de premiére instance de
N

-

b
Membre ou conseil d'une instance cd!légiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de l'Institution ordi\nale.

.

"\
Autre :

Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nhom de la ou des organisations :
| , - . 0 4 } ' - 4 . — B
_ ESu Uavion R&:cbw-lmq_ de. &u%ﬂwww)o do Sos.  (NDAin

N‘G\J\NS\\}\}J‘ ’_F\‘rﬁ\\\;\i‘ble'}jﬂ‘\"@k

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 '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)

O Aucune
O Audéclarant

d Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié
|~ (préciser) :

|

\

O Aucune
O Audeclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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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 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 completées.

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.

(jmﬂ W 2025

Signature obligatoire

B . N

P

Déclaration & adresser au conseil régional de N’Q‘WV&\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 donnees vous concernant.

Déclaration d’intéréts 71 x\@



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: & A/%,ﬂ UWe AJO

Prénoms: [XT AT RS e
Elu au conseil régional de : WN-CJLL 7‘(%%&«9\ :
Depuis le : ?’/ 2/ 2o A9
U (2 2025 — SecaTads (ol ke odforl

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet

Dans un établissement de soins

g o o o

Activité salariée

U

Etablissement hospitalier

U

Autre structure (a préciser)
O Retraité

¥ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

B Elu au conseil départemental de @\QSQA\E (\Q/utnﬂﬂ'\t

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

Q

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

— Joi?(fw/ CRRNFE.

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

QO 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 ) : DEBUT FIN
OCCUPEE SEMCNERSTION (mois/année) (mois/année)

O  Aucune

O Audeclarant /

d Aun organisme don
vous étes membre ou salari
(préciser) :

[ O  Aucune
= QJ Audeclarant

d 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 '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 compléetées.

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

Signature obligatoire

L8

Déclaration a adresser au conseil régional de ..... a2 / %J’ Ao

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

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

vous
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : PoN?fx}\\J @l—:g‘\)(\(’-ﬂsc‘\i"

Prénoms : GA TOL N VR
Elu au conseil régionalde: <. R &t _ Nou ve 20 A 7u < Lo-* N

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

O 0O 0 O 0O

Autre structure (a préciser)

QO Retraité

M Retraité actif

2. Mandats ordinaux

i Elu au conseil départemental de ,Qu Ceno o Lo

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins



2

Onpar NaTirsal e Menioss
Coneetl Nathoreal de } Ordiy

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

# Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 12° instance de = Neo v va£% t/uu b s
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Auire:
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 et REMUNERATION D_EBUT, (N
OCCUPEE (mois/année) (mois/année)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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




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).

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

Fait a Rmc&wpc ..................... Le: 24M¢MZOQ 5

Signature obligatoire

= )

Déclaration & adresser au conseil régional de ...\ & u.q..Q_,b @ 7/.» l o S

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.



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : T

Prénoms : Qeuw

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

¥ Activité libérale :
$§ En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

—— —
Déclaration d’Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

nz( Elu au conseil régionalde N A
&{_Elu au conseil départemental de (- J- Caroner

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
B Elu assesseur a fa chambre disciplinaire de 1*™ instance de Np-
0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

0O Autre :
Préciser le cadre :

— = —
Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION . - .
el L OCCUPEE REMUNERA nil:IE::; (moi:lla':mée]
SERVICES... {mois/année)

QO Aucune
J Audéclarant

QO A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

O Aucune
Q Audeciarant

O A un arganisme dont vous
&tes membre ou salarié

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 sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES 5
SOCIETE e s 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.

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Huvelle-Aquitaine

Canformément aux dispositions de la lo) n° 78-17 du 8 janvier 1378 modifiée relalive 4 Finformatique, aux fichiers et aux fibertés, vous
disposez d'un droft d'accds et de rectification des données vous concemnant.

Déclaration d'Intéréts




Annexe 2.2

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : 6 ()O,‘Z
Prénoms : >+ C?_VPH*'\/L;

Elu au conseil régional de : N’A—

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

o O O O O O

Autre structure (a préciser)

}ﬁ(ﬁetraité

U Retraité actif

2. Mandats ordinaux

A

AEIU au conseil départemental de GL/\Q"*AQ,

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

O 0O 0O =

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

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 er’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 part§, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMS/

SERVICES...

FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN

CIETE =
o OCCUPEE (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audeclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens /
Q Je déclare avoir un lien de p e ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)

salariee(s) et/ou possed 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 I'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 I'exactitude des renseignements fournis dans Ia présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/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 'occasion d’une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

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

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 : H PIMEU\\}

Prénoms : DQ_LM

Elu au conseil régional de : Lbl_,\\ A UL Aaulmﬁ\fg

Depuis le : 06/02_/ QDZZ' .

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
/8 Activité libérale :
J& En cabinet
O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
0O 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

Q

a

a

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

QO 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION g : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUHERATION (mois/année) (mois/année)

O Aucune

Pe
O Audéclarant

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

O Aucune
O  Au déciarant

O A un 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 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
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..... LQ LA A CL&: Le: OQ,{Q@JQBQS .........

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de I\')O\)V\‘:LLE A@Ulm] NE

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

Je soussigné(e)

Nom: HACNLCL
Prénoms : G‘sw_no

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :
[&~En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

1~ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

e ——— =
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

- Elu au conseil régional de N w0l Mu)\\'c(.mﬁ
8 Elu au conseil départemental de | s- qudmcux_-

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

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

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

Q Autre :
Préciser le cadre ;

Déclaration d'intéréts



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

ORGANISMES FONCTION :
SOCETE occupes REMUNERATION it (]
SERVICES... i
O Aucune

O  Audédarant

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

Q Aucune
Q Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES .
SOCIETE FONCLIONISCEURES LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

——
Déclaration d'intérats



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.

Fait & Q)wa .............................. Le: 2@(03}2&22/

Signature obligatoire

Déclaration 3 adresser au conseil régional de Nou'ee-Aquitaine

Canformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 8 Janvier 1978 modlifiée relative A finformatique, aux fichiers st aux libertés, vous
disposez d'un drait d'accés et de rectification des données vous concemant,

Déclaration d'intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

wom: A RTANT

Prénoms : ; l: j (JUw
Elu au conseil régional de : M ﬂ

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet

Dans un établissement de soins

d

Q

a

Q Activité salariée
O Etablissement hospitalier
a

Autre structure (a préciser)

MRetraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@{EIU au conseil départemental de 6 (4

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

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’activites (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 E E DEBUT FIN
OCCUPEE SERCIESSIIoN (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts 70



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 occupee).

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 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

il

S l Y
/,_4 -...{ 12
PP s B s \ —
Déclaration a adresser au conseil régional de ..............

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des donnees vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: /f A Lcw/ i
snoms: N < Cortit
Elu au consel régional e | (24w . / wil ot
oopuste: A3 (03[0 25

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

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ST e
ﬁ Elu au conseil départemental de p%/% % t ﬂ(;}

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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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

\
[ Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere instgnce de /
N 3  Nowwle J7etcciy
O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de fravail 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 : ‘/
i M]

Tregowe ol CloM do {P/LM, YA

/t% 3 eenq

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 .
FONCTION : : DEBUT FIN
CIE >
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION {mois/année) {mois/anneée)
SERVICES...
O Aucune

Q  Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

O auwn 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 '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 & mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait & oo {)Cﬂt ....................... Le: ... }3/05//0/5’

Signature obligatoire

i

Déclaration a adresser au conseil régional de ﬁ’/ OWV% % %{6-/ clety

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: L« N T2V KL

Prénoms : G&ow vj// ‘-

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Ad_Activité libérale :

p&En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salarlée

O Etablissement hospitalier

a Autre structure (2 préciser)

Q@ Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

d\ Elu au conseil régional de k\b&g&L KQ\\A)\DI/‘\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 & la chambre disciplinaire de 1°® instance de
O Nomme assesseur & 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 ['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 'exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES FONCTION i
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION inEaUT |F'|h:‘ o
SERVIGES... (moisfannée} | (mols/ann
Q Aucune
O Audéclarant

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

Q Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES :
SOCIETE RONCTIONIOEETREs LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime gue j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, 2 l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita ......La \C

Signature obligatoire

e ——

A |

Déclaration a adresser au conseil régional de /.~ 00el

Caonformément aux dispositions de (a fal n° 78-17 du 6 janvier 1978 modiflés relalive a l'nformatique, aux fichiers et aux iibertés, vous
digposez d'un droit d'accés et de ractification des données vous concarmnant.

Déclaration d'Intéréts
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : &Mﬂ/\/—f_ %E‘\')M

Prénoms : ﬂ o-s€
Elu au conseil régional de : ‘\/ A

Depuis le :

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

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

/M Elu au conseil départemental de 44—/\/) &y

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

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

Qa

0O 0o 0 ©

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommeé assesseur & la section des assurances sociales nationale

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

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de ['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 :

o~

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 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 REMUNERATION
SERVICES...

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

FONCTION

O Aucune
O  Audéclarant

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

U Aucune
O Audéclarant

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

about:blank
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6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

Faité.%.Qﬁ.f..@.e{..ﬂm;jﬂmzA....Q.S:..._ FOUM 2

Signature obligatoire

<__,

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

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : W"LI v D
Prénoms : —-35% M

Elu au conseil régional de: \JD v U SUS

Depuis le : %\/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

O O

Autre structure (a préciser)
QO Retraité

)Qf Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

A v (B
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
% 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 '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 occupée et/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION : : DEBUT FIN
OCCUPEE GEMURERATION (moisfannée) (mois/année)

O  Aucune
U Audéclarant

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

O Aucune
O Audeclarant

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

Faita ......... %‘(UL ............................... Le:...,{‘Q ‘‘‘‘‘‘ O _—— 2.Q ?5#

Signature obligatoire

—

Déclaration a adresser au conseil régional de /‘(’ﬁ .....

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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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

J& soussigné(e)

Nom :

Prénoms : 74%“4’/5

1. Activités professionneties

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :
Q En cabinet

O Dans un établissament de soins

Q Activité salariée
}(Etablissament hospitaller

O Autre structure (A préciser)

O Reftralté

QO Retraité actlf

Déclaration d'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/‘a' Elu au consell réglonal de ,/L.eﬂ.wc/& AQJLLD[W
yElu au conseil départsmental de ‘uau/f:/— (ZLU""‘LL

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctlons d'assesseurs au sein des instances ordinales
0 Elu assesseur 4 la chambre disciplinalre nationale
Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 14 instance de
QO Nommé assesseur 4 Ia section des assurances sociales nationale

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

Q@ Membre ou conssil d'une instance collégiate, d'une commission, d'un comité
ou d'un groups de travail au sein da I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préclser le cadrs :

Déclaration d'intérdts
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4. Autres fonctions électives

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

5. Autres actlvités 4 I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing anndes écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des paris) 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 soclété(s) ou le nombre da parts, la
fonction occupés et/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION REMUNERATION DEBUT FiN
SOCIETE OCCUPEE {moig/année) | (moisfannée)
SERVICES...
Q  Aucune
O Audasiarant

Q  Aunerganisme dont vous
4tes membra ou salarlé
{pracisar)

Q Aucune
W  Audsclarant

2 A unerganisme doni vous
dles mambre ou salarié
teréoiser) -

= — =
Déclaration d'intédréts



6. Autres liens

Q Je declare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personns(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou soclétés commercialisant des produits ou services an lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de sarvices de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou saciété(s),
la fonction cccupée).

ORGANISMES .
SOGIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTS

SERVICES...

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

Déclaration d'Intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si festime que J'ai des liens susceptibles d'étra considérss comme pouvant
porter atteinte & mon Indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conssll réglonal.

Fait & %@QCBA& .................... Le: 8/..(2.37[..&0.1.{4 .......

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil réglonal de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispasitions da Ia fof n® 78-17 du 8 [anvier 1978 modifiéa ralative & lnformalique, aux fighiers ef aux fibstds, vous
dlaposez dun droit d'acods at do reclification des donnéea vaus concemant,

mem =
Déclaration d'Intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /‘l“\’( L AR>S

Prénoms : Lav rean t

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
Bt Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

p@ Etablissement hospitalier

O Autre structure (2 préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Movoalle 4?*"\/;’1~&

A Elu au conseil réglonal de
 — on N
® Elu au conseil départemental de Lo T &f & #ten

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
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1*™ instance de
Q Nommé 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 collegiale, 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 2
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4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

Q Aucune
O Audéclarant

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

QO Aucune
O Audaclarant

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 ROECHIONOECUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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 doivent étre complétées.

“

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouve!le-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lol n* 78-17 du 6 janvlar 1978 modifiée relative a l'Infonmatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectlfication des données vous concemant.

#

Déclaration d’intéréts



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : n \wdl\ qu

Prénoms :

Elu au conseil régional de : W susella_ W

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actueilement
W Activité libérale :
O En cabinet
O Dans un établissement de soins
QO Activité salariée

Etablissement hospitalier

U O

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

8 'Elu au conseil départemental de Gq

O FElu 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

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

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.

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 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 r;o;gggg REMUNERATION (mgiEZ:Iée) (moisFllah:mée)
SERVICES...
O Aucune

O  Audeéclarant

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

U Aucune
O Audeclarant

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

Faita ........ &“‘M ................................ Le: . phjdo | BT

Signature obligatoire

=

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, 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 : /_76’ é Ml
Prénoms : ON Kg\d/ e

[
Elu au conseil régional de : PU\’) v VJM A—O\\N

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

Q

a

Q

- y N
(ﬁ( Retraité (o (U3 AU NI S TN W\
o

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ﬁ Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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Conee)l Nanonat de 1 Ordre

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a

a

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 Finstitution 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

U Je declare 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 .
ovouPes REMUNERATION molsiznnée) || {moterannie)
SERVICES...

O Aucune

O Audéclarant

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

O  Aucune

Q  Audéclarant

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

— — —
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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 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

1

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

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.
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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
l Activité libérale :
. En cabinet 13, Boulevard Jacques NERISSON 79300 BRESSUIRE
Q Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

l Elu au conseil départemental de DEUX SEVRES 79

O Elu au conseil national de '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  Nouvelle Aquitaine
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

Mo 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.

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

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 '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 ALl (mois/année) (mois/année)

' Aucune

O Audsclarant

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

. Aucune

O Audéclarant

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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.

PP BRESSUIRE 21 202
Fait ... BRESSURE @ S MR e

Signature obligatoire

Dr Larvi OUALI 5§)

Déclaration & 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'accés et de rectification des données vous concernant.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : .EL:RAULT . Pocu AT

Prénoms: MARIE - CHRICT INE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

00 En cabinet
Q Dans un établissement de soins

& Activité salariée

® Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

0 Retraité actif

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

® Elu au conseil régional de Nouvelle Aﬁui baine
® Elu au conseil départementalde \a Vieane

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Designé 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.

a Autre:
Préciser le cadre :
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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

gaws o‘o}l.k

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

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

ORGANISMES FONCTION :
SOCIETE OCCUPEE UNERATION ( .I:,E:‘a:;) (moi:ll::m ce)
SERVICES... e
O Aucune

O Audeédlarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
stes memibre 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 l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES 2
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.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si f'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a ['occasion d'une mission ou d’'une
délibération du conseil régional.

Faita ...... ls.a" XA TSRO - SO~ o N Bfath»u il

Signature obligatoire

L OV

Mowielle Agu batne

Déclaration a adresser au conseil régional de . 1" 555700 ..

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & limformatique, 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

Je soussigné(e)

Nom : Rou?ﬁar%u

Prénoms : A{)(\Q -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

i Activité libérale :
B En cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (2 préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&, Elu au conseil régionaide I\ © V\\/Q\\Q }A' quila/\'f\c

B\ Elu au conseil départemental de PDCI& 0 K{\ Q -

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
&, Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*™ instance de W Ar
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

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 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 l'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

vice feclobe
CP’(S’D_ &D Y\Q-— Q@ A un organisme dont vous O%IQOZC 202‘2

étes membre ou salarié
?O\ o WW uC bpréciser)
v )

QO Aucune
O Audeclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

[preciser)

==
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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 santeé 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 FONCTION OCCUPEE

SOCIETE DE PARENTE
SERVICES. ..

/]

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

Déclaration d'intéréts



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

Fait gufcceaﬂ-x Le: 151[0&/?,022.4

Signature obligatoire

Lo

Déclaration a adresser au conseil régional de .= 200000

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers ot aux Hibertas, vous
diaposez d'un droit d"accés et de rectification des données vous concemant.

=
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Je soussigné(e)
Nom: SERC
Prénoms: 3¢/ Z‘cﬂ,
Elu au conseil régional de : NMOVVELLE - A @/;’i‘ﬂ WE

Depuis le : [3 /og/io'lf

1. Activités professionnelies
Ui Activité principale exercée actushement
Y Activité libérale :
LE/ En cabinet >
O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (& préciser)
O Retraite

O Retraité actif

PO 1
¥ Elu au conseil départemental de PYAEVEES A TLANT préf /{{)

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins



4. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinaies

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales naticnale

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

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

Q Autre:

Préciser le cadre :

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 Pexclusion 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 sociéiés 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
SQCIETE
SERVICES...

FONGTION
QCCUPEE

REMUNERATION

DEBUT
{moisfannée}

FiN
{maoisfannee)

™
Wwd  Aucune

[ Aucadara

(précisery

L Aucune
2 Audédarant

Woawm organisme dont
vous &es membre ou salaré
(préciser) .

AT

Déclaration d'intéréts
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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 societes
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 5 |
SOCIETE | FONCTION OCCUPEE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chague 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
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.

Faita ...L. AV

Signature obligatoire

i
|

=
| _ N

::'(i’f._-'r'l'.'j."'n.":'."':' 3 ardracenr all coneail réoion M&J{ﬁ&f,.{?‘?‘/l‘myg =

UM & il o ¢ Sl LAl T .0 0%5.

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

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : \/\E.(&Ll)(

Prénoms : WQ\\\&&
E i régi W Q)(ch‘%ﬂ&
u au conseil régional de : AUP \ .

Depuis le :

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

Autre structure (a préciser)

(m]

Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(a Elu au conseil départemental de él(\‘\@ V\C{O\

Q Elu au conseil national de I'Ordre des meédecins
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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
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o 0 0 o od

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

0 Je declare avoir percu 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 socigtés 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 I'objet dé la mission).

ORGANISMES / .
psgrdnintan FONCTION ? A— DEBUT FIN

E . - .
SERVICES.... OCCUPEE (mais/année) (moisfannée)
d  Aucune

O Audéclarant

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

O Aucune
/ O Audéclarant
O Aun organisme dont

vous é&tes rembre ou salarié
(préciser) :
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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 '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 '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 I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait & (&E’C.QRCQ‘@V .................... Le: /'((@,5” uw,
Signature obligatoire
(A

M

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