Ordre des Masseurs Kinésithérapeutes
Charente Maritime

DECLARATION D’'INTERETS .

Nom : Monnard
1- Ac ionn

1.1 masseur-kinésithérgpeute

« Exercice libéral
- En cabinet (nom des collaborateurs et/ou associés le cas échéant)

- Dans une autre structure (préciser)

- Temps partiel ou temps plein

» Exercice salarié
- En établissement (préciser)

- Dans une autre structure (préciser)
- Temps partiel ou temps plein

» Autre type d’exercice (préciser)

« Retraité
- Activités conservées Vice Président CDO 17



1-2 Au ivité rofessionnell

Préciser

2- Mandats ordingux

-1 nsei tional [Préciser la natur durée

-2 i ional [Préciser la natur a duré at

2-3 il D& al [Préci ature et &e du mandat

2-5 Cham Disciplinaire Nationale [Préciser la : andat

2-6 tion des n cial Premiére Instan iser | rée d
mandat)

- ction ssuran iales National Sciser | ré randat

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

Précqser la naiwe et de la dunae de la uu des fcrnchons etle nom de la ou des
structures ou associations



Préciser I'identité du parent ou du proche, ef la nature de I'intéressement pour
chaque société

7- elé faits ¢ com I
Préciser

Je soussigne, certifie I'exactitude des renseignements indiqués dans la présente
déclaration. Je m'engage, en cas d'évolution de ma situation personnelle ou des
intéréts mentionnés dans les différentes rubriques, & actualiser la présente
déclaration.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser d'une
mission ou de me désister d'une délibération, si |'estime que j'ai des liens d'intéréts
suscepfibles d'éfre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
indépendance.

J'ai pris connaissance du fait que cette déclaration sera rendue publique, &
I'exception des informations concemant mes parents et mes proches.

Fait & Fouras

Le 14/07/2023

Lu et approuvé (menfion manuscrite)
Signature -



