KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU (KVKK)
KiSISEL VERILERE ERISiM iGiN BiLGi TALEP
FORMU

KODU: HD.FR. 07 | YAYIN TARIHI: | REVIZYON REVIZYON TARIHI:  [SAYFA NO: 1
17.12.2019 NO:00

l. Veri Sahibinin Bilgileri

TG KIMUKNUMAIAST: eetineiieiiiitiie ittt eerereenseeeeeaereennenns
Ad1Soyadi: e,
Dogum Tarihi: e e

Il. Veri Sahibinin iletisimBilgileri

T lefON NUMAIAST & oeetieie it ie ittt e teteeaeenesneseesenseneenesnnns
E-pOStaAdresi: ettt aaaes
AAIES . s

. Basvuruyu Veri Sahibi Adina Yapan Yetkili Kisi (Basvuruyapan kisi, veri sahibinden farkl kisi ise doldurulacaktir.)

T.CKIMUKNO: e ees
Ad1Soyadi: e
DogUMmTarinic i i e e e aaen

YaKINUKDereCesi: vttt e et eeeeennaeaees
(Yasal temsilci iseniz ilgili karari ek olarak iletiniz. Kisisel verilerinizin glivenligi icin Niifus Ciizdan talep edilebilir.)
Telefon NUMaArast:  .oiiiiiiiiiiiiiiii i ieiiiii et eeeeeineeeeeaeaanns

E-pOStaAdresi: it aaaaes
1Y | =

IV.  Kurum ile iliski Bilgisi

Basvuru Yapilan Hastane Adi: ..ooiniiiiiiiiiiiiiiii e
Lutfen asagidaki seceneklerden size uygun olaniisaretleyiniz.
[1Hasta/HastaYakinm [ICalisan/EskiCalisan/Aday OUclincii Taraf/ Tedarikci/Firma Calisam

Hasta/Hasta Yakini tarafindan doldurulacaktir.
[1Ayakta Tedavi Oldum

[JYatarak TedaviOldum

[J Ameliyat Oldum

LIDiger @ vvevniviiiiiiineanns

Hizmet alinan saglik bolum/bolumleri; .....cccevvvvivvnnnnnnnn..
Son Basvuru Tarihi; ......ccooiiiiiiiiiiiii

Calisan/Eski Calisan/Aday tarafindan doldurulacaktir.

[JCalisan
[JEski Calisan Calisma Donemi (QY/YIL) & vvvveervvrrreeeenniieeesiiineeeens
[JisBasvurusu / Ozgecmis Paylasimi yaptim. BasvuruTarihi (@y/yil) ieeeveeeeeiiiiniiiiiieecciieeenn,

LIDiger : v




KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU (KVKK)
KiSISEL VERILERE ERISiM iGiN BiLGi TALEP

FORMU
KODU: HD.FR. 07 | YAYIN TARIHI: REVIZYON REVIZYON TARIHI: [SAYFA NO: 2
17.12.2019 NO:00
Ugijncij Taraf/Tedarikci/Firma Calisan1 tarafindan doldurulacaktir.
Calistigimz Firma Adi & «.oeeieiiiiiiiiiiieieeens
(0101771 o I

V. KisiselVerilerin Korunmasi Kanunukapsamindakitalebinizidetaylholarakbelirtiniz.

Liitfen talep edilen kisisel veriyeiliskin detayli aciklamayapiniz. (6rnegin calistiginiz béliim, iletisimde oldugunuz béliim/kisi/unvan
bilgisi, aldigimz hizmet/béliim bilgisi vb.)

VL. Liitfen talebinize verecegimiz yanitin tarafiniza gonderim yontemini seciniz.

[ Adresime gonderilmesiniistiyorum.
[]E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.
[ Bizzat basvurarak elden teslim almak istiyorum.

VIl. Aciklama

Bu formudoldurarak, imzali bir 6rnegin hizmet aldiginiz hastanenin Bashekimligine bizzat teslim edebilir, noter kanaliyla
gonderebilirsiniz. Bilgi talep formu, ilgili hastanelerimizde islenen kisisel verilerinize iliskin eksiksiz ve isabetli olarak basvurunuza
dogru, tam ve kanuni sliresi icerisinde cevap verilebilmesi icin diizenlenmistir. Hukuka aykiri ve haksiz bir sekilde veri
paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve dzellikle kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi
amaciyla, kimlik ve yetki tespitiicin, ekevrakvemalumat (Niifus ciizdani veya stiriicii belgesi suretivb. ) talepetme hakkini sakl(i
tutar. Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve giincel olmamasi ya da yetkisiz bir basvuru
vapilmasi halinde, sozkonusu yanlis bilgiyadayetkisiz basvuru kaynakli taleplerden veyabelirttiginiz adreslere cevaplarimizin
gonderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan dolayr kurumlarimiz sorumluluk kabul etmemektedir.

Talep Sahibi tarafindan doldurulacaktir.

IMZA T e,

Kurum tarafindan doldurulacaktir.




