
 

 

DECLARATIONS D’INTERET DES CONSEILLERS NATIONAUX DE L’ORDRE DES 
MEDECINS – JUIN 2025 

 

DR AVRANE JEAN-JACQUES 

PR MARTINE BAGOT (Académie de médecine) 

DR BALAND-PELTRE KARINE 

DR BENSEDRINE SOPHIA 

PR BERTOLUS CHLOE 

DR BILLOT-BOULANGER CATHERINE 

DR BOUDAUD ERIC 

DR CACOUB-OBADIA NATHALIE 

DR CANARELLI JEAN 

DR CATHALA PHIILIPPE 

DR COCQUERELLE CATHERINE 

DR CONTY-HENRION ODILE 

DR DE MONTERA ANNE-MARIE 

DR DELAHAYE JEAN-FRANCOIS 

DR DEMONTROND JEAN-BERNARD 

DR DESMEDT-VELASTEGUI SOPHIE 

DR DOMBLIDES PHILIPPE 

DR DREUX DOMINIQUE 

DR DURANTON SANDRINE 

DR FONTENOY JEAN-LUC 

DR GENE SONNY 

DR GLAVIANO-CECCALDI MARIE-PIERRE 

DR GORMAND ELISABETH 

DR GUEROULT ISABELLE 

DR GUINTOLI-CENTURI CATHERINE 

DR HARMAND-ICHER HELENE 



DR HONNART DIDIER 

DR JANOWIAK JEAN-FRANCOIS 

DR JOACHIM CLARISSE 

DR JOUSSE LUCIE 

DR LABARRIERE PIERRE 

DR LACROIX VALERIE 

DR LE MAGADOUX FRANCOISE 

DR LECUYER DAMIEN 

DR LEGEAIS DIDIER 

DR LIN LUCIEN 

DR LOUIS-VAHDAT CHRISTINE 

DR MAICHE ELISABETH 

DR MARTELLI-LUCIANI JEANNE 

DR MELLET BRUNO 

DR MOURGUES JEAN-MARCEL 

DR MUNIER GILLES 

DR NASSOY-STEHLIN FREDERIQUE 

DR NGOMBA FELIX 

DR OURACI LEILA 

PR OUSTRIC STEPHANE 

DR PAQUIS PHILIPPE 

DR PLATEL JEAN-PHILIPPE 

DR PREVOT YVANE 

DR PRUDHOMME FREDERIC 

DR ROGERIE MARIE-JOSEPHE 

DR SALMON-EHR VERONIQUE 

DR SEBBAN SYDNEY 

DR SIRET CLAIRE 

DR SPINDLER DIDIER 

DR TAFANI CHRISTOPHE 

DR THERON PATRICK 

DR TRARIEUX ANNE-MARIE 

DR VASSAS FREDERIC 

MME VESTUR HELENE (CONSEIL D’ETAT) 
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

.ÙKEn cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre : 
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

Q Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : fe/Y G-o \

Prénoms : (H

Élu au Conseil national depuis le : Zzz

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

h Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

El Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune
ùJ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

s

□ Aucune ।
M Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Cæ*—
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à....... ..................................................... Le : .... KMAk&k....
Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : —V*

cLM Küfclù-Prénoms:

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre : 
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

dw- coagA à (AuisEoJbtA 3e. JÉ

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

• • □ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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F Annexe 2.3 :

I DÉCLARATION D'INTÉRÊTS
I DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : B Sc J) M c

I Prénoms : &?U-'A

Élu au Conseil national depuis le : L=>

I »
! 1. Activités professionnelles

1 1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

à Élu au conseil départemental de / Z - ^3

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

0- Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

du cÆ.
du CA

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

l 5 _ □ Aucune doo
ÆS Au décl^nr^^

. g? ,<OCC
LJ A un organisme dont 

vous êtes membre ou salarié 
(préciser) : CF

O
U©-o e

F 2 3 De^ 2^^.^

C Ç i Le^_ ("Or .
P » n d"d'Ci cd )

LJ Aucune

Sâ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salariq^^ 
(préciser) : gC

MoJ lo^

pû^/Mx 2-Ç 3-r e toit FpV 2o 2_Z_

vn °,- ® e-
LzOv? <

(v> oJ Lo 2. 2.
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

SERVICES...

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms : Ckl^ zW£-ux.

Élu au Conseil national depuis le : 2^2

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

££ Activité salariée : 

^Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de

Déclaration d’intérêts 72



XtrioNU bi » Mi hi ov

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

- Vr OUI? QCollick cU,

_ y de." càgr+vo^ CO
5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

!_J A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à .......................................... Le : ................

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms:

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

5^ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DÉCLARATION D'INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée

□ Etablissement hospitalier

£ Autre structure (à préciser) £7 R /,

□ Retraité

□ Retraité actif

Déclaration d’intérêts 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

Elu au conseil départemental de

□ Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

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

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

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

EL Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité

□ 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

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

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune
□ Au déclarant
Q A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune
□ Au déclarant
□ A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie l’exactitude des renseignements fournis dans la présente 
déclaration. Je m'engage à actualiser ma déclaration d’intérêts chaque fois que ces 
informations sont périmées et/ou doivent être complétées.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me 
désister, si j’estime que j’ai des liens susceptibles d’être considérés comme pouvant 
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une 
délibération du conseil national.

Fait à ...P.^Lc?....’.............................  Le:

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: OG>^0 1^

Prénoms :

Éluau Conseil national depuis le : ( OG> ( Zo If

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) E P H J)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de PfW t)

•â Élu au conseil régional de Ù f
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

Out»»: Nwonu IX S Ml 
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à ...................... Le ■ ... 2.$ 7.J

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : £ ATI/A c M J Ç 4^/

Prénoms: P l frfL A f J U

Élu au Conseil national depuis le : 2-6^^

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

rQL Activité libérale :

Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de £

□ Élu au conseil régional de //?fl 2 P
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives j

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

5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public t

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

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

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens V^i n Dfj,

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

^Etablissement hospitalier ô H U 0 cm ^p-eJ^e-,

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de F

Élu au conseil régional de ÔCC<
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Q Aucune

LJ Au déclarant

Aucune

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

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :



6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à........ .................................................... Le : ....

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms: rxjQ"

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de O )

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Q Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à............................................................. Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : GoMiM
QoO

Prénoms:

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

jâ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de

Déclaration d'intérêts 72



O«W! \«R»SU 
c«M<a nmp—j * rcww

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

Q Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir up lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/pu possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objetsocial de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

REMUNERATION/ DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ A>Zune

□/Au déclarant

/□ A un organisme dont 
vods êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

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

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

Fait à........ Jl.fXlA....................................Le : hkk

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Dfr'irtHW

Prénoms:

Élu au Conseil national depuis le : lu-—

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

W Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de i3* 1l
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

- * »'* j* *; »

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

«
4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

3 Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

i 9 il"'-’

* * #
1

□ Aucune

„ • □ Au déclarant

3 A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

..............................Le: ....... ............... L9L1.2>
Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

Je soussigné(e)

Nom :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

ational depuis le :Élu au Conseil

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

oï I

Qx^utre structure (à préciser) 1

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

--------------------------------J---------------------

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

pj Aucune

/Q Au déclarant

/ □ A un organisme dont 
/vous êtes membre ou salarié
/ (préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

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

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

Fait à ................................Le : .2X7...OÂ......

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.generai@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms : So

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

S) Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ÿ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de

Déclaration d’intérêts 72



3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

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

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à.... .........................................................Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d'intérêts 74
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : c

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

-J Aucune

D Au déclarant

—I A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à
.T’oAXjVû.

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

Je soussigné(e)

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1 .1. Activité principale exercée actuellement

^Activité libérale :

■J^En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

O'Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

mailto:secretariat.general@cn.medecin.fr


Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: (J Ta M TV?

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : cA^

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

/^Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de A L P üS

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

Autre: Cn
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 à l’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

O A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

□ En cabinet 

□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier 

ÿ Autre structure (à préciser) 

□ Retraité 

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations
—P reJSÙ( S7?

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

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

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à..... ........................................................Le : ................

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: — ^rCCr\LÜ(

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : ■Le A S

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

C tO G v F
p ■

Aucune^______

Ul AuS^claran^,

□ A ujxîfgàçisme dont 
vous êt^sTnembre ou\alarié 
(préciser) : A

□ Aucune

Q Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

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

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

Fait à...... .......................................................Le : ..... .^...L0..(4

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

aC Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de

Déclaration d’intérêts 72



Ohwi Xhhhu in » Mi >» cis-
NmMaI * r<Mn

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

LJ Aucune

LJ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

N

□ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms

Élu au Conseil national depuis le : 1

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

ST Activité libérale :

LJ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de 

Élu au conseil régional de \
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

_ n ! PFOC
5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

Je soussigné(e)

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Prénoms

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

X En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à Le: .JLSq&.ZS.........
Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : MûÇ _ J-cJUœ _

Prénoms : y

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : [J o A/ 4 (l T

Prénoms : CK vL?<z

Élu au Conseil national depuis le : H- ü£.

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif îUS)

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de &
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

h 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.

6 UajytVèvj
□ 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
—• S>C ri V^ i IVÀ|j. ÉS/)

x- CNf (VU(I IA j M U
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5. Autres activités à l’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune x'^

□ Au «teetérant

□ /Aun organisme dont 
vou>^tes membre ou salarié

V^Sféciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

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

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

Fait à......E-Z Le : ........ ?$.....L.....

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: CTâ z/^

Prénoms

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseif régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION / / DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucun^/

□ Aizoéclarant

A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 

/(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

LIEN DE PARENTÉFONCTION OCCUPEE

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

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

Fait à....

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms:

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée :

Etablissement hospitalier v 

^3 Autre structure (à préciser) l 

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de 

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

MX

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

L1 Aucune

□ Au déclarant

-J A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à ...... Le : ...2-

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : UA % AA/V 6^1

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de Q-A?

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

LJ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

LJ Aucune

LJ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Lftt

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : o C S

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

3 Autre structure (à préciser) c ^4 A

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

(à Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

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

LJ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à .................................................Le : .^...$£.....^.<^.5?..................

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Lé m&ASÛUA

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

'P En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□
□

Élu au conseil départemental de Tfla-tk (A &.!*«.

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

O A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

pÇ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

çX Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Z 66^';

Prénoms : /

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

M En cabinet

Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

r
a Élu au conseil départemental de /

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

ELu

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

Je soussigné(e)

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Nom :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à......... ................................................... Le : .....

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

— I A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Q Aucune

O Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

i
DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 

DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

X
Nom:

Prénoms :

Eli^u Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

SI Éli^u conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Éli£assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

LLsIXucune

/Ü Au déclarant

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

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

.ctivité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

3^Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

J Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms : • uAÛ

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

^^Re traité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de^

Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section dés assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives .

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÈMUNÉRATKÎr^^

DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

Lz Au déclarant

/Q A un organisme dont 
tous êtes membre ou salarié 
/(préciser) :

/ D Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Déclaration d’intérêts 73



6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et

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

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

Déclaration à adresser au secrétarii t général du conseil national de l’Ordre des 
médecins 4 rue Léor Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité 

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

Q Aucune

J Au déclarant

D A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Nom:

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de A-

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

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

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

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

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms : FrC

Élu au Conseil national depuis le : OG/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser) 1

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de kCfr*

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

Q Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à..... ........................................................Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 

 

médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

Naiivoal <k I'Oolt,

DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné^

Nom : 6 O A" NYi v i- A;

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

/^Excabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

LJ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

LJ Aucune

LJ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Déclaration d’intérêts 73



6. Autres liens

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

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DÉCLARATION D'INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

O mûri N.nosu i»pa Muw.s' 
Coonü National «U l’Ordre

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

Déclaration d’intérêts 1



O RD HE NATIONAL UES MEDECINS 
Coaacil National de l'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser b durée du mandat

Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

Elu au conseil départemental de Lc\

□ Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

pg Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

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

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intérêts 2



Ordre National des Médecins 
ConK il National de l'Ordre

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune
□ Au déclarant
— 1 A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune
□ Au déclarant
□ A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTE

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

Déclaration d’intérêts 4



Ordrl N ational des Médecins 
ComcII National de I'O/drc

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

Fait à...... ÙMUS........................................ Le: ...... .........................................

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intérêts 5
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms

Élu au Conseil national depuis le : Z

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0/ Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

LJ Aucune

» □ Au déclarant

23 A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) : it Q 1

0A

□ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : f
Prénoms :

(Tac.-

Élu au Conseil national depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

□ En cabinet

Dans un établissement de soins

X Activité salariée :

a Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

X Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

_J A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

Q A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

r______________ Le ■ 2- C f O I ZvC'T

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l’Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d’accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : UV € <------------

Prénoms:

Élu au Conseil national depuis le : JJ( kT

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de M

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

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

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à........ .....................................................Le : .......

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d’un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : C J 0 »

Prénoms : H V â K _

Élu au Conseil national depuis le : < ô |

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de 3^3,

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

U Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : 2o ‘

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

p^Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O -
Æ Élu au conseil départemental des

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre : 
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

O A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

O Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Çh

Prénoms : 1

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser)
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

2 »?

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

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

Fait à........... ..................................................Le: .......

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : y!3 06 2olÇ

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

& Activité libérale : A y

En cabinet 2^4^^^
□ Dans un établissement de soins

Activité salariée :

£1 Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser)

□ Retraité

SWtüA 9^ J&yRsK

Pa^
□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

Q Aucune

□ Au déclarant

D A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

.... aMi
Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : S> | )

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : J o £ JLjo2X^

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

ÇK En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

& Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

D A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

d A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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A. Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

pickuil •

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

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

Fait à Le : ....

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DÉCLARATION D'INTÉRÊTS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Ordre National des Médecins 
Conicil National de l’Ordre

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

□ Activité libérale :

□ En cabinet

□ Dans un établissement de soins

ÿC^ctivité salariée

□ Etablissement hospitalier

Autre structure (à préciser)

□ Retraité 

£ Retraité actif
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil national de l’Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Elu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

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

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale

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

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

4L Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intérêts 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 à l’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune
□ Au déclarant
□ A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié
(préciser) :

□ Aucune
□ Au déclarant
O A un organisme dont vous 

êtes membre ou salarié 
(préciser) :

Déclaration d’intérêts 3



6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIETE 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTE

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

Déclaration d’intérêts 4
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me 
désister, si j’estime que j’ai des liens susceptibles d’être considérés comme pouvant 
porter atteinte à mon indépendance, à l’occasion d’une mission ou d’une 
délibération du conseil national.

Fait à........ l.

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intérêts
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D’INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national depuis le : ^4^

1. Activités professionnelles

1 .1. Activité principale exercée actuellement

<SL Activité libérale :

□ En cabinet

^^aCDans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

$ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

O Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

LJ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à.... Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l’Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l’adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intérêts 74
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussignéjeO^
U

Nom :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

□ En cabinet

Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives 
XJ- VJ C

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

/Û Aucune

// □ Au déclarant

—I A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) ;
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6. Autres liens
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□ Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s) 
salariée(s) et/ou possédant des intérêts financiers dans des organismes et/ou 
sociétés commercialisant des produits ou services en lien avec la-santé et/ou 
de sociétés prestataires de services de l’Ordre (Préciser le degré de parenté et 
l’objet social de ou des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intérêts 74
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms :

Élu au Conseil national 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 (à préciser)

Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE RÉMUNÉRATION DÉBUT 

(mois/année)
FIN 

(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

Onna< N\rH»NM N'Mmmiv
Con^U t'OUrc

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intérêts 74
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Annexe 2.3

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (J Â

Prénoms : \

Élu au Conseil national depuis le : Il j Lj

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

□ Dans un établissement de soins

□ Activité salariée :

□ Etablissement hospitalier

□ Autre structure (à préciser)

□ Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Élu au conseil départemental de UA

Û Élu au conseil régional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Fait à .. Le :

Signature obligatoire

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Annexe 2.3 :

DÉCLARATION D'INTÉRÊTS 
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:

Prénoms

Élu au Conseil national 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 (à préciser) —

□ Retraité

□ Retraité actif

2. Mandats ordinaux

□ Élu au conseil départemental de

□ Élu au conseMegional de
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire nationale

□ Élu assesseur à la chambre disciplinaire de 1ère instance de

□ Nommé assesseur à la section des assurances sociales nationale.

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

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

□ Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

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

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

□ Je déclare avoir perçu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant 
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou^bciétés commercialisant 
des produits ou services en lien avec la santé etou des sociétés prestataires 
de services de l’Ordre (Préciser le nom et l’objeXsocial de ou des organisme(s) 
ou société(s) ou le nombre de parts, la fonction occupée et/ou l’objet de la 
mission).

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ

SERVICES...

FONCTION 
OCCUPÉE

RÉMUNÉRATION DÉBUT 
(mois/année)

FIN 
(mois/année)

□ Aucune !

□ Au déclarant !

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :

□ Aucune

□ Au déclarant

□ A un organisme dont 
vous êtes membre ou salarié 
(préciser) :
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6. Autres liens

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

ORGANISMES 
SOCIÉTÉ 

SERVICES...
FONCTION OCCUPÉE LIEN DE PARENTÉ

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

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

Déclaration à adresser au secrétariat général du conseil national de l'Ordre des 
médecins 4 rue Léon dost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous 
disposez d'un droit d'accès et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à 
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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