DECEARATION DFINTER T
DES CONSENLERS DEPA ST TA UM

Je soussigne(e)

Nom: JAROVA DA DA
Prénoms : ﬁ/‘m TN
Elu au conseil départemental de : N e <-\

Depuisle: =& . o 4 | 0w 222

1. Activites professionnelles
i Aorivie rneipale exercée aolueiomend
2 Activité libérale :
0 En cabinet
a Dans un établissement de soins
CX Activité salariée :
(¥ Eteblissement hospitalier

O Aute structure (2 préciser) __(oulue A S A canke.

. I Y2 f)G‘\ N
0] Retraité sans activité ere =1

3 Retraité actif

5. Mandats ordinauy

1 Elu au conseil régional de SRS

1 Eiu au conseil national de 'Ordre des médacing




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale

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

8 Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nalionale

[ gésigné assesseur a la seclion des assurances sociales de premidre instance
e

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

O Aulre,
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature el la durée du ou des mandats el le nom de [a ou des organisations

5. Autres activités a exclusion des missions de service public

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

CRGANISMES EIN
OCIETE FONCTION . DEBUT
SOCIETE REMUNERATION ] {moisfannde}
SERVICES. .. OCCUPEE {moisfanndée)
£ Ancuno

U A déclarant

Clawn organisme donl
vous tes membre
oir safadd (précdsern)

{0 avcene
A daclarant

LA A e onganisime
dlond vous Gloy
b o il
{priwciser)




G. Autres liens

H Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) etou possédant des intéréls financiers dans des organismes etfou
sociétés commerclalisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de
sociélés preslataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté el objet
social de ou des organisme(s) ou sociélé(s), a fonction occupée).

ORGANISMES SOCHETE ‘N DI PARENTE
SERVICES... FONCTION OCCUPEE HENDE PARENTE

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

Celle déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jeslime que j'ai des liens susceplibles d'élre considérés comme pouvant

porier atteinle @ mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une délibération du
conseil départemental.

Fait & Ol\/ff‘ir Le: nQZC’L{A?QZ"SM

Signalure obligatolre

Décilaration a adresser au conseil déparfemental du Nord de 'Ordre des médecing

Contormément aux disposiions de 1a loi n® 78-17 du G janvier 1878 madifide relaliva a linformatique, aux fichiers of aux
libetés, vous disposez d'un droil d'accés et de reclification des données vous concernant.




