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KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU KAPSAMINDA
BiLGIi TALEP FORMU

1.Veri Sahibinin Bilgileri
T.C. Kimlik Numaras :
Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi

2.Veri Sahibinin Iletisim Bilgileri
Telefon Numaras: :
E-posta Adresi

Adres

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

T.C. Kimlik No

Ad1 Soyadi

Dogum Tarihi

Yakinlik Derecesi :

(Yasal temsilci/vekil iseniz ilgili karari-vekaletnameyi ek olarak iletiniz.)
Telefon Numarasi:

E-posta Adresi

Adres

4.Kurum ile iliski Bilgisi
Bagvuru Yapilan Hastane Adi :

Liitfen asagidaki seceneklerden size uygun olani isaretleyiniz.
[JHasta/ Hasta Yakin1 LICalisan OEski Calisan/Stajyer/Calisan Adayi
OUgiincii Taraf/Tedarik¢i/Firma Calisant  CIDIZer(..........ocvvvveeniiniinannnnn... )

Eski Calisan/Stajyer/Calisan Adayi tarafindan doldurulacaktir.
OEski Calisan/Stajyer Calisma Donemi (ay/yil) :

Ois Basvurusu / Ozge¢mis Paylasimi yaptim. Basvuru Tarihi (ay/y1l) :
O DIger: ..ocoeveeinennen.
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5.Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsamindaki talebinizi detayh olarak belirtiniz.

6.Litfen talebinize verecegimiz yanitin tarafiniza gonderim yontemini seginiz.
LJAdresime gonderilmesini istiyorum.

LIE-posta adresime gonderilmesini istiyorum.

[IBizzat basvurarak elden teslim almak istiyorum.

7.Ag¢iklama

Bu formu doldurarak, imzali bir érnegini hizmet aldiginiz kurumumuza, bizzat veya yasal temsilciniz/vekiliniz aracilidiyla teslim
edebilir, noter kanaliyla, daha énceden kurumumuzda kayith olmak sarti ile e-postaniz ile, e-imza veya mobil imza kullanarak
iletebilirsiniz. Kurumumuzca kisisel verilerinizin glivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin, ek dogrulamalar
istenedbilir.

8.Talep Sahibi tarafindan doldurulacaktir.
Talep Tarihi D [oeiinnn. Y A
Ad/Soyad

imza

9.Kurum tarafindan doldurulacaktir.
Teslim Alma Tarihi Deeeeees A A

Teslim Alan Ad/Soyad :
Teslim Alan Unvani

imza
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