KVK KAPSAMINDA ILGILi KiSi BASVURU FORMU

A. Bagvuru Sahibi iletisim bilgileri:
isim ve Soyisim

T.C.KN.

Telefon Numarasi :

E-posta

Adres

B. LUtfen Muayenemizile olan iliskinizi belirtiniz. (Hasta, eski calisan, ¢calisan adayi, tedarikci
sirket calisani gibi)

O Hasta O Eski Calisan O Ziyaretci O Diger (Aciklayiniz...)

Konu:

O Eski Calisanim Calishgim Yillar:

O Doktor Gérusmesine geldigim Tarih:

O Is Basvurusu/Ozgecmis Paylasimi Yaphgim Tarih:
O Diger (Lutfen asagida detayl olarak belirtiniz)

C. Lutfen KVK Kanunu kapsamindaki talebinizi detayl olarak belirtiniz:

D. Lutfen bagvurunuza verecegimiz yanitin tarafiniza bildirilme ydntemini seciniz:

O Adresime gdbnderilmesini istiyorum.

O E-posta adresime gdnderilmesini istiyorum. (E-posta yontemini secmeniz hdlinde size
daha hizll yanit verebilecediz.)

O Elden feslim almak istiyorum. (Vekdleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli
vekdletname veya yetki belgesi olmasi gerekmektedir.)

isbu basvuru formu, Kurumumuz ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, kurumumuz
tarafindan islenen kisisel verilerinizi eksiksiz olarak belirleyerek, ilgili basvurunuza dogru ve
kanuni sUresinde cevap verilebilmesi icin fanzim edilmigtir. Hukuka aykir ve haksiz bir
sekilde veri paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve
Ozellikle kisisel verilerinizin guvenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin
kurumumuz ek evrak ve malumat (Nufus clzdani veya surdcu belgesi sureti vb.) talep
etme hakkini sakli tutar.



Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iligkin bilgilerin dogru ve guncel
olmamasi ya da yetkisiz bir basvuru yapilmasi halinde kurumumuz, séz konusu yanlis bilgi
ya da yeftkisiz basvuru kaynakli taleplerden dolayr mesuliyet kabul etmemektedir.

Basvuru Sahibi (Kisisel Veri Sahilboi)
Adi Soyad
Basvuru Tarihi :

imza



