6698 sayih  kisisel verilerin  korunmasi
kanunu(kvkk) kisisel veriler erisim/bilgi talep
formu
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1. KIiSISEL VERi SAHIBININ KIMLIK VE IiLETiSIiM
BiLGILERI
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Hastanemizle Olan iliskiniz

Calisan, calisan adayi, eski ¢alisan, stajyer, iigiincii
taraf firma calisani, Hasta, Hasta Yakinlari is ortagi
gibi)
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(Liitfen  talebinize  uygun ifadenin  yanindaki
kutucugu/kutucuklari isaretleyiniz) Hastane’nin
hakkimda kisisel veri isleyip islemedigini 6grenmek
istiyorum.
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Eger Hastane hakkimda kisisel veri isliyorsa bu veri
isleme faaliyetleri hakkinda bilgi talep ediyorum.
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Eger Hastane hakkimda kisisel veri isliyorsa bunlarin
islenme amacini ve islenme amacina uygun kullanilip
kullanmadigini 6grenmek istiyorum.
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Eger kisisel verilerim yurticinde ve yurtdisinda Gglnci
kisilere aktariliyorsa aktarim amacini ve aktarilan
Uglncd kisileri bilmek istiyorum.
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Kisisel verilerimin eksik veya vyanhs islendigi
distniyorum ve bunlarin diizeltilmesini istiyorum.
Kisisel verilerimin kanun ve ilgili diger kanun

hikimlerine uygun olarak islenmis olmasina ragmen,
kisisel verilerimin silinmesini istiyorum.
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Eksik ve vyanls islendigini disindigim kisisel
verilerimin aktarildigi Uclincl kisiler nezdinde de
diizeltilmesini istiyorum.
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Silinmesini talep ettigim kisisel verilerimin aktarilan
Uclncd kisiler nezdinde de silinmesini istiyorum.
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Hastane tarafindan islenen kisisel verilerim
minhasiran otomatik sistemler vasitasiyla analiz
edildigini ve bu analiz neticesinde sahsim aleyhine bir
sonu¢ dogdugunu disinidyorum. Bu sonuca itiraz
ediyorum.
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3. TALEP HAKKINDA ACIKLAMA (Litfen KVK Kanunu
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kapsamindaki talebinizi ve talebinize konu olan kisisel
verileri detayl olarak belirtiniz.)
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4. EKLER
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Litfen basvurunuza dayanak gostermek istediginiz
belge varsa belirtiniz.

ks ac Al oy 55 Alieea () AUA IS 13 La 3a) 20

5. LUTFEN BASVURUNUZA VERECEGiMIizZ YANITIN
TARAFINIZA BILDIiRILME YONTEMINI SECINiz
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Adresime gonderilmesini istiyorum.
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E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.

AW a5 ol sie A bl )

Elden teslim almak istiyorum.
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6. BASVURU SAHIBININ BEYANI
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isbu basvuru formu, Hastanemiz ile olan iliskinizi
tespit ederek ve varsa, Hastanemiz tarafindan islenen
kisisel verilerinizi eksiksiz olarak belirleyerek ilgili
basvurunuza dogru ve kanuni siresinde cevap
verilebilmesi icin tanzim edilmistir. Hukuka aykiri ve
haksiz bir sekilde veri paylasimindan
kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi
ve Ozellikle kisisel verilerinizin givenliginin saglanmasi
amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin Hastanemiz ek
evrak ve malumat (NuUfus clizdani, siricl belgesi
sureti veya vekaletname o6rnegi vb.) talep etme
hakkini sakli tutar. Form kapsaminda iletmekte
oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve
glincel olmamasi ya da yetkisiz bir basvuru yapilmasi
halinde Hastanemiz, s6z konusu yanls bilgi ya da
yetkisiz basvuru kaynakl taleplerden dolayr mesuliyet
kabul etmemektedir. Hukuka aykiri, yaniltici veya
yanls basvurulardan dogan tim  sorumluluk
basvurucuya aittir.

A8y Aladin) i Jal e 028 allall 5 jlaiul Jac) o
2aat g Lladiue SliiMe paad MR e chllal 434308
lgiadlee o il ¢ Cana g o) ¢ JalSIL dpad il elilily
Gl 8 Gall Ulidiee bdisy Ui J8 (e
G iy ¢ Ay sell dBlhy) ddlia) Cilaslaay i
Lsed) paad (ld Ly JSgl o salall dad
Sl A gl el Je elaadll Jad (e ¢ sl
Al e 5 A gldll e bl A4S Jlie e Lis 3
ae Ala G dpaddl) ebilly gl glecal dals
Gad e Lgaaii il ebildlay dalatial) il sladl) daia
OB ¢ Az emn el il ¢ Lt ol 23 sl
o lasleall 28 Jie e A s ane (gl Jaai ¥ Ulidi
il 4 7 jead) e e 2880 BklAY Gkl
Cldlall e 2830 bl sl paes llall 2088 Jaaty

A S Aadll o A el ye

Kisisel Veri Sahibi / Bagkasi Adina Bagvuruda
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Lutfen baskasi adina basvuruda bulunmaktaysaniz,
basvuru yapmaya vyetkili oldugunuzu gosteren
belgeleri (kisisel veri sahibinin kendisi velisi/ vasisi,
kanuni olarak kisisel saglik bilgilerini alamaya yetkili
kilindigini belirten vekaletname sahibi kanuni temsilci
oldugunu gésterir belge gibi) basvurunun ekinde
gonderiniz. Bu belgelerin gegerli olarak kabul edilmesi
icin yetkili makamlar tarafindan dizenlenmis veya
onaylanmis olmalari aranmaktadir.
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