LADECLARATION D’'INTERETS

Nonmt : Bizet

Prénoms : Rodolphe Olivier Michel

. Activités professionnelles ;

1. Muassenr-kinésithéraneute

Exercice libéral: OUI
- En cabinet (nom des collaborateurs et/ou associés le cas échéant)
- Le Campus Place du Germe 04240 Annot

- Assistant : Bianco Mathias

- Dans une autre structure (préciser}
- NON

- Temps partiel ou temps plein
- NON

Exercice salarié
NON

- En établissement (préciser)
NON

- Dans une autre structure {préciser)
NON

- Temps partiel ou temps plein
~on

Autre type dexercice (préciser)
Activités non Conventionnées ( Ostéopathic)

- Retraitd
NON

- Activités conserveées (préciser)
- NON

D Adntrels) dactivitdes ] professionielfe(s )
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2. Mandats ordingux

2-1 Conseil National (Préciser la nature et la durée du mandat)
NON

2’—2 Conseil Régional (Préciscr la nature et la durée du mandat)
Elu

2-3 Conseil Départemental (Préciser la nature et la durée du mandat)
Elu CDOMK 04 1

2-4 Chambre Disciplinaire de Premiére Instance (Préciser la durée du mandat)
NON

2-5 Chambre Disciplinaire Nationale {Préciser la durée du mandat)
NON

2-6 Section des Assurances Sociales miere Instance (Préciser la durée du mandat)

2-7 Section des Assurances Socialwpréciser la durée du mandat)

3. Autres fonctions ¢lectives

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

[2lu bureau du Conseil Territorial de Santé ( CTS ) des Alpes de Haute Provence
Président de la Commission Accés aux soins ( CASA) au CTS04

Préciser la nature et de Ja durée de a ou des fonetions, et le nom de [a ou des structures vy
associations
Président CPTSHIVE / élu pour 3 ans
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Préciser I'identité du parent ou du proche. et la nature de I'intéressement pour chaque Société

I lu suppléant en CPR MSP PACA

I lu Représentant en CPR MK PACA

Président Scetion Professtonnelle CPL MK des Alpes de Haute Provence
T munieipal Commune de Beuil 66470

Je soussignd, certifie I"exactitude des renseignements indiques dans la présenie déclarauon.

Je m'engage, en cas d"évolution de ma situation personnelle ou des intéréts mentionnés dans
les dittérentes rubriques, a 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 déliberation, si j"estime que j'ai des liens d'intéréts susceptibles d’étre

considérés comme pouvant porter atteinte 4 mon indépendance.

Jai pris connaissance du fait que cette déclaration sera rendue publique, & Fexception des
informations concernant mes parents et mes proches.

Fait a Marseille, le 3 Décembre 2024
L.u et approuvé (mention manuscrite)

Signature J,



