KVK KAPSAMINDA ILGILI KiSi BASVURU FORMU

A. Basvuru Sahibi Iletisim Bilgileri:
Isim ve Soyisim
T.C.K.N
Telefon Numarasi
E-posta
Adres

B. Liitfen Klinigimiz ile olan iliskinizi belirtiniz. (Hasta, eski ¢alisan, ¢alisan aday1, tedarikei
sirket yetkilisi veya tedarikei sirket ¢alisant gibi)

] Hasta O Eski Calisan U Calisan Aday1
O Ziyaretgi O Tedarikei sirket yetkilisi/calisgan1 O Diger (Agiklaymiz...)
Konu:

O Eski Hastayim, hizmet aldigim tarih

O Eski Calisanim Calistigim Yillar:

O Is Basvurusu/Ozgegmis Paylasimi Yaptigim Tarih:
O Diger (Liitfen asagida detayl olarak belirtiniz)

C. Liitfen KVK Kanunu kapsamindaki talebinizi detayh olarak belirtiniz:

D. Liitfen basvurunuza verecegimiz yamitin tarafimza bildirilme yontemini seciniz:

00 Adresime gonderilmesini istiyorum.

0] E-posta adresime gonderilmesini istiyorum. (E-posta yontemini se¢gmeniz halinde size daha
hizl1 yanit verebilecegiz.)

OFElden teslim almak istiyorum. (Vekaleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli
vekaletname veya yetki belgesi olmasi gerekmektedir.)

Isbu Basvuru Formu, Klinigimiz ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, Klinigimiz tarafindan
islenen kisisel verilerinizi eksiksiz olarak belirleyerek, ilgili bagvurunuza dogru ve kanuni



siiresinde cevap verilebilmesi i¢in tanzim edilmistir. Hukuka aykir1 ve haksiz bir sekilde veri
paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve oOzellikle kisisel
verilerinizin glivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti i¢in Klinigimiz ek evrak
ve bilgi (niifus ciizdani veya siiriicii belgesi sureti vb.) talep etme hakkini sakli tutar.

Basvuru Formu kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve giincel
olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru yapilmasi halinde Klinigimiz, s6z konusu yanlis bilgi ya
da yetkisiz bagvuru kaynakli taleplerden dolay1r mesuliyet kabul etmemektedir.

Basvuru Sahibi (Kisisel Veri Sahibi)
Adi Soyadi
Basvuru Tarihi

Imza



