. .
OZEL ANKARA

4 CERRAHI TIP MERKEZI
KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU (KVKK)
KiSISEL VERILERE ERiSiM iCiN BiLGi TALEP FORMU

l. Veri Sahibinin Bilgileri

AdiSoyadi: e
Dogum Tarihi @

1. Veri Sahibinin iletisim Bilgileri

Telefon NUMAIAST © oottt e et e e e e e eaeeeeeen
E-posta Adresi : e
AT & et

11. Basvuruyu Veri Sahibi Adina Yapan Yetkili Kisi (8asvuru yapan kisi, veri sahibinden farkl kisi ise doldurulacaktir.)

T.CKIMIKNO : e
AdiSoyadi:
Dogum Tarihi: s

Yakinlik Derecesi :  veveiiiieeee e
(Yasal temsilci iseniz ilgili karari ek olarak iletiniz. Kisisel verilerinizin giivenligi igcin Niifus Ciizdani talep edilebilir.)

Telefon NUMAIaST @ oottt ettt et e e
E-posta Adresi © i
AT & e

V. Kurum ile iliski Bilgisi

Bagvuru Yapilan Hastane Adi @ ....ccovveeeiiiiiieeen e
Lutfen asagidaki segceneklerden size uygun olani isaretleyiniz.
[1 Hasta/ Hasta Yakini 1 Calisan/Eski Calisan/Aday O Uglincii Taraf/Tedarikci/Firma Calisani

Hasta/Hasta Yakini tarafindan doldurulacaktir.
[ Ayakta Tedavi Oldum

L] Yatarak Tedavi Oldum

L1 Ameliyat Oldum

LIDiger : vveeeeieeeeen,
Hizmet alinan saglik bolum/bolumleri; ......cveeeeveeennenn.
Son Basgvuru Tarihi; ...evevveeeriiiiiinenn.nn

Calisan/Eski Calisan/Aday tarafindan doldurulacaktir.

L1 Calisan

L] Eski Calisan Galisma Donemi (ay/yil) @ cvveveeeeecee e
O is Basvurusu / Ozgecmis Paylasimi yaptim. Basvuru Tarihi  (Qy/yil) @ oo,
LIDiger : vveeeceeeeien,
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Uclincii Taraf/Tedarikci/Firma Calisani tarafindan doldurulacaktir.

Gahstiginiz Firma Adi @ cvveeeeiieeeceeveeeeeee
Unvan: e

V. Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsamindaki talebinizi detayli olarak belirtiniz.
Litfen talep edilen kisisel veriye iliskin detayli agiklama yapiniz. (6rnedin ¢alistiginiz bélim, iletisimde oldugunuz bélim/kisi/unvan
bilgisi, aldiginiz hizmet/béliim bilgisi vb.)

VI. Liutfen talebinize verecegimiz yanitin tarafiniza gonderim yontemini seciniz.

L1 Adresime gonderilmesini istiyorum.
[1 E-posta adresime génderilmesini istiyorum.

L] Bizzat basvurarak elden teslim almak istiyorum.

VIl. Aciklama

Bu formu doldurarak, imzali bir 6rnedin hizmet aldiginiz hastanenin Bashekimligine bizzat teslim edebilir, noter kanaliyla
génderebilirsiniz. Bilgi talep formu, ilgili hastanelerimizde islenen kisisel verilerinize iliskin eksiksiz ve isabetli olarak basvurunuza
dogru, tam ve kanuni siiresi igerisinde cevap verilebilmesi icin dlizenlenmistir. Hukuka aykir1 ve haksiz bir sekilde veri
paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve 6zellikle kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi
amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin, ek evrak ve malumat (Niifus ciizdani veya siiriicti belgesi sureti vb.) talep etme hakkini sakli
tutar. Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve glincel olmamasi ya da yetkisiz bir basvuru
yapilmasi halinde, sé6z konusu yanhs bilgi ya da yetkisiz basvuru kaynakli taleplerden veya belirttiginiz adreslere cevaplarimizin
génderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan dolayr kurumlarimiz sorumluluk kabul etmemektedir.

Talep Sahibi tarafindan doldurulacaktir.

Talep Tarihi : ........... YA A
Talep eden Ad/Soyad : ....cceeeeevveeeccvreeecireeee,

IMNZA 2 eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Kurum tarafindan doldurulacaktir.

Teslim Alma Tarihi : ........... YA [
Teslim Alan Ad/Soyad : .....ccoeveiieiciiecie e,
Teslim Alan Unvani @  ccvevveeiiieiieeeeeieeeeeeeeeees
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