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KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU (KVKK) BASVURU FORMU

6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu (“KVKK”) 11. maddesinde ilgili kisi olarak tanimlanan kisisel veri sahiplerine

kisisel  verilerinin islenmesi ve muhafazasina iliskin  birtakim taleplerde bulunma hakki  tanimistir.
Bu haklarinizin kullanilmasi KVKK 13. maddesinin 1. fikrasi geregince ilgili talebinizin yazili olarak veya Kurulun
belirleyecegi  diger  yontemlerle  Veri ~ Sorumlusu  olan ~ Hastanemize  iletilmesiyle =~ miimkiindr.

Bu cercevede “yazili” olarak Hastanemize yapilacak basvurular icin bu formun giktisini alip kalemle doldurduktan sonra
kimliginizi tespit edici gerekli bilgiler ile birlikte;
« TEM Avrupa Otoyolu Géztepe Cikisi No: 1 Bagcilar 34214 ISTANBUL adresine bizzat elden iletebilir veya noter

kanaliyla gonderebilir,

Tarafimiza iletmis oldugunuz basvurular KVKK 13. maddesinin 2. fikrasi geregince, talebin niteligine gore talebinizin
bizlere ulagtig) tarihten itibaren en gec 30 (otuz) giin icinde yanitlanacaktir. islemin ayrica bir maliyet gerektirmesi
halinde, Hastanemiz tarafindan belirlenen tarifedeki ticret alinacaktir. Yanitlarimiz KVKK 13. maddesi hitkmii geregince

yazili veya elektronik ortamda tarafiniza ulastinlacaktir.

A. Basvuru Sahibi iletisim Bilgileri:

Adi

Soyadi

TC Kimlik Numarasi

Telefon Numarasi

E-posta (Belirtmeniz halinde size daha hizli yanit verebiliriz)

Adres

B. Litfen Hastanemiz ile olan iliskinizi belirtiniz (Hasta, Hasta Yakini, is ortagi, calisan adays, eski calisan, (iciincii taraf firma ¢alisani

gibi).
0 Hasta Dls Ortagy
o Calisan noDiger

Hastane igerisinde ilgili oldugunuz birim:

Konu:
O Eski Calisanim ols Basvurusu / Ozgegmis Paylagimi Yaptim
Calistigim Yillar: Tarih: / /

0 Diger

C. Liitfen KVK Kanunu kapsamindaki talebinizi detayli olarak belirtiniz:
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D. Liitfen basvurunuza verecegimiz yanitin tarafiniza bildirilme yontemini seciniz:

oAdresime gonderilmesini istiyorum.

O E-posta adresime gonderilmesini istiyorum (E-posta yontemini secmeniz halinde size daha hizli yanit verebiliriz).

O Elden teslim almak istiyorum (Vekaleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli vekaletname veya yetki belgesi olmasi

gerekmektedir).

is bu basvuru formu, Hastanemiz ile olan iligkinizi tespit ederek varsa Hastanemiz tarafindan islenen kisisel verilerinizi
eksiksiz olarak belirleyerek, ilgili basvurunuza dogru ve kanuni siiresinde cevap verilebilmesi icin tanzim edilmistir. Hukuka
aykiri ve haksiz bir sekilde veri paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve ozellikle kisisel
verilerinizin glivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin Hastanemiz ek evrak ve malumat (Nifus clizdani
veya slriicl belgesi sureti vb.) talep etme hakkini sakli tutar. Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin
bilgilerin dogru ve giincel olmamasi ya da yetkisiz bir basvuru yapilmasi halinde Hastanemiz séz konusu yanlis bilgi ya da

yetkisiz basvuru kaynakli taleplerden dolayi mesuliyet kabul etmemektedir.

Basvuru Sahibinin Adi Soyadi :
(Kisisel Veri Sahibi)

Basvuru Tarihi

imza
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