
O R D R E N A T I O N A L
D E S C H I R U R G I E N S - D E N T I S T E S

D E C L A R AT I O N D E L I E N S D ’ I N T E R E T S

Principes fondamentaux :
En application des dispositions du code de la santé publique relatives au fonctionnement des conseils départementaux et
régionaux et du conseil national, les conseillers ordinaux appelés àsiéger doivent respecter les principes fondamentaux
d’indépendance et d’impartialité lors de la prise de décisions par le conseil de l’ordre auxquels ils appartiennent.
Ces principes fondamentaux s’imposent de façon générale àtoute personne dépositaire de l'autorité publique, et notamment
les personnes chargées d’une mission de service public.

Afin de garantir le respect de ces principes fondamentaux, la participation àtoute délibération dans laquelle l’élu pourrait
notamment avoir, directement ou indirectement, un intérêt quelconque susceptible d’orienter l’issue des débats de façon
subjective est àéviter.

No t i on d ’ i n t é rê t s :

L’intérêt dont il est question peut être personnel, ou bénéficier àla famille, aux proches, aux relations personnelles ou
professionnelles de l’intéressé.

Il est donc nécessaire d’organiser toute situation pouvant conduire àun quelconque conflit d’intérêts pour l'élu concerné, pour
l’instance habilitée àprendre la décision, et pour la personne concernée par la décision àprendre.

C’est la raison pour laquelle, outre les dispositions du code de la santé publique prévoyant des incompatibilités de fonctions
au sein des différents conseils et chambres disciplinaires de l’ordre, il est nécessaire de connaître les intérêts que chaque élu
pourrait avoir en dehors des instances ordinales.

D é c l a r a t i o n d ’ i n t é r ê t s :

Pour toutes les raisons évoquées précédemment, chaque élu ordinal devra informer l’instance ordinale àlaquelle il appartient
les différents liens, directs ou indirects, qu’il serait amené àavoir avec un organisme ou une entreprise ayant un intérêt avec la
profession.
Cette déclaration, qui n’a pas pour objectif ni de stigmatiser, ni de discriminer son auteur, est un document d’information, qui
engage la responsabilité de son auteur et participe au bon fonctionnement du conseil concerné.
El le se doi t donc d ’être s incère et exhaust ive.

Elle devra être actualisée dès qu’une modification intervient dans son contenu, et en tous les cas àchaque renouvellement
éven tue l de manda t .

Sous réserve des dispositions relatives àla protection de la vie privée, la déclaration d’intérêts est rendue publique.
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ANNEXE 

Je soussigné(e) ................. M.J .. A .. l� .. C1.H ....... cJ) .. A..N. .. !:.s..L.. .......................................................................... .

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par personne interposée avec les 
entreprises, établissements ou organismes dont les activités entrent dans le champ de compétence du conseil ou de la chambre 
disciplinaire dont je suis membre. 

Je renseigne cette déclaration en qualité de membre du conseil 

D dépilfi □ ISa) : ........................................................................................................................................................................ .. 

D œgieml .................................................................................................................................................................................... . 

■ national

Conform ément aux dispositions de la loi n' 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichier.; et aux libenés, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification 
des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit par courrier électronique à l'adresse suivante: 
deontologie@inpes.sante.fr 

Le présent formulaire sera publié sur le site du conseil national de l'ordre. 
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1. Votre activité professionnelle

1.1. Votre activité professionnelle exercée actuellement 

D Activité libérale 

Activité Lieu d'exercice 

� 

� 

� 

■ Autre (activité bénévole, retraité ... ) 

Activité Lieu d'exercice 

Rcl:îll4{� � omtu.t't '. .À� R.u.<.
�e..& Vttrp .. 1.-VIÀ Ce�� 

G:i�L'e.è11� 
V 

D Activité salariée 

Remplir le tableau ci-dessous 

Début Fin 
(mois/année) �née) 

------

Début Fin 
(mois/année) (mois/année) 

o,t. f O.iRclJ 

Employeur principal Adresse de l'employeur 
Fonction occupée dans Début Fin 

l'organisme (mois/année) (mois/année) 

---

� 

--

----------
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Vos activités professionnelles exercées au cours des 5dernières années
Ane remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

1.2.

□A c t i v i t é l i b é r a l e

□Autre (activité bénévole, retraité...)

□A c t i v i t é s a l a r i é e

Remplir le tableau ci-dessous
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2. Vos autres fonctions

2.1. Mandats ordinaux (préciser la nature et la durée du mandat) 

2.1.1 Conseil national Ju1�'l ,;lo:l,1 -> d�n k� T
/2 {;UU- ·h.,i. 'l � -i uu.. -u..e. rtc,2 t -> � J 4

2.1.2 Conseil régional ..,(g�.,,-{ --=:;>�<?l
�g --:> ZcoZ-1 

( CR-0 � �tA.1t.ol1..·�) V, u. "2 �S: -> k 16'. s;,,;,. .2o-t 6
( t�o '+t,:l�.5fs �<.. F h,Q. n. <-<-") J19 \f'l u... � 2'h. k> L1 ->�rU 2.1.3 Conseil départemental ..A_9 tA � -> �) o ( Cl)-0 0 �e.).vi·u..- Y,,��: .A9'8� -.>A!i'.3G 

�� '-'cJu..S:' ; .-A.9� 6 ➔ 2.c;, l 0 2.1.4 Chambre disciplinaire de première instance ..A3�t �u&-06 (J:inta,v, GRD) 
� 6 -> do IJ, ( e, 2) � i ;( <-·e..wi. oL. 'e..)�1.� -:> .2,oJ.1 ( C..J)çi C..RO -H.�(. F). 2.1.5 Section des assurances sociales de la chambre disciplinaire de première instance 

.1->4 ..Jq9t .-:> ,�n... ��-tl

2.1.6 Chambre disciplinaire nationale ,/4-t--t f k \..Z -> Âe{-� ...Z0-1 K

2.1.7 Section des assurances sociales du conseil national 



ORDRE NATIONAL 
DES CHIRURGIENS-DENTISTES 

2.3. Autres fonctions électives ou non électives (préciser la nature et la durée de la ou des fonctions, ainsi que le 
nom de la ou des structures dans lesquelles elles sont exercées) 

f\'llo..t.�i �l c-c ��a��-� s� v1, : .L'f'.tct·-:> � z1 
�ou:�k -0�"->\ \o �\-0wi .... � c., F.o� l'.\ dt, �[d:V\ohl_ {<;O�f>) :.,Aîctl-> kl6{�� tal� l'r'ê 3 -') t� a-p. ot\Sfoc ©�e..; 7(0vv.. l1Z-X-> \Jtt,,.. Yl"l.•'-":i.to<.u.S ,A.'\�o -'=> ? 
u j (. J> 5? i{A,\ at. 1<- : ..}u,:,, ....t'î g 4 -::> .À 31 o c � u...-. e'l <. okL e . vl) A. G:.f\ 1 .Â'{'fy (f1u.t,.t>"c.. d.t-t l"') ./2'f�) ·, "5a. .6=<t-Ç �olJ,� 
A,�-$ S' .'.°{A.;taÛ� l Nb & tt 1 ��-€'1c:.. �Co1�1!...u.u.. 1 Vl./\,LTo ,�..,'L (D � e. -E�) 

2.4. Intéressement dans des sociétés ou autres institutions entrant dans le champ de compétence et/ou prestataires 
de service de l'ordre (préciser la nature de l'intéressement pour chaque société ou institution) 

3. Autres liens d'intérêts que vous considérez devoir être portés à la connaissance de 

l'organisme objet de la déclaration 

Actuellement, au cours des 5 années précédentes 

Elément ou fait concerné 
Commentaires 
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4. Parents ou proches, salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans toute structure

dont l'objet social entre dans le champ de compétence de l'organisme objet de la déclaration

Les personnes concernées sont: 

le conjoint [époux (se) ou conrobin(e) ou pacsé(e)j, parenrs (père et mère) ec enfanrs de ce dernier 

les enfimrs et Jeurs conjoinrs 
les parenrs (père et mère) 

les associés des structures d'exercice 

Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents ou de ses associés. 

Salariat Actionnariat 

Fonction et position dans la structure Lien de parenté 

Organisme (indiquer, Je cas éché,wc, s'il s'agit d'un posce 

à responsabilité} 

/ 
/ 

/ 
� 

/,_../ 

//

/ 
/ 

-

1 
Page: 7 sur 8 1 

Début Fin 
(mois/année) (mowannée} 

/ 
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------
-

-------

----· -·· --·· 

(---------

Je certifie que les renseignements indiqués dans la déclaration ci-dessous sont exacts. 

Je m'engage à actualiser ma déclaration dès qu'une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont 

noués, et au minimum en cas de renouvellement de mon mandat au sein de l'institution. 

J'ai conscience qu'il m'appartient, à réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt que j'ai déclarés ou 

qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles avec ma participation à tout ou partie de cette réunion et d'en 

avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas 

de conflits d'intérêts, ma participation à la délibération est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises et 
d'en entraîner l'annulation. 

J'ai pris connaissance du fait que cette déclaration sera rendue publique, à l'exception des informations concernant mes parents 
et mes proches. 

Fait à ........ ÎA .. C:t.�'. ... � ................................................................... .

Le ...... ... 6-i····��� ..... �.�4 ............................

Page: 8 sur 8 

Signature obligatoire 

(mention non rendue publique) 


