M E D I ‘ A N A\\ Kisisel Verileri Koruma Kanunu - Kisisel Verilere Erisim Bilgi Talep Formu

DOKUMAN KODU: MSG.HD.FR.05 ‘ Yayin Tarihi: 18.04.2018 Revizyon No: 00 Revizyon Tarihi: - ‘ Sayfa No / Sayfa Sayisi: 1/1 ‘

T.C. Kimlik No
Ad Soyad
Dogum Tarihi
Cep Telefon No
l.
Basvuru | agres
Sahibi
Bilgileri
O Veri sahibiyim (kendi verilerimi talep ediyorum)
O Veri sahibi yakiniyim
(Yakinima (1. Derece yakini / Yasal temsilcisi) iliskin verileri talep ediyorum)
* Yasal temsilci iseniz ilgili karari ek olarak iletiniz.
Lutfen asagidaki segeneklerden kurumumuzla olan ilginize uygun olani isaretleyiniz.
0 Hasta / Hasta Yakini O Calisan / Eski Calisan / Aday 0O Tedarik¢i / Firma Calisani
.
Kurumla | Hastalarimiz icin Calisanlarimiz icin Tedarikcilerimiz icin
iligki S
e s i irim: urum; g i .
BllgISI En son hizmet alinan birim: Calistiginiz firma adi:
O Mevcut Calisan O Eski Calisan  OAday | Firmanizdaki pozisyonunuz:
Son basvuru tarihi:
Calisma dénemi (yil)
Adaylar icin bagvuru yih:
Latfen talep ettiginiz kisisel veriye iligkin bir agiklama yapiniz ve verinin konumuna dair sahip oldugunuz herhangi bir bilgi var ise paylasiniz
(6rnegin kurumumuz hizmet alinan hastaneyi, calisiyorsaniz departmaninizi, iletisimde bulundugunuz kisileri uygun oldugu 6l¢tde agiklayiniz).
1.
Talebe
liskin
Bilgi
Litfen talebinize verecegdimiz yanit i¢in génderim yéntemini seginiz.
O Adresime génderim istiyorum 0O E-posta adresime gdénderim istiyorum O Bizzat bagvurarak elden teslim almak istiyorum
Talep Eden Tarafindan Doldurulacak Kurum Tarafindan Doldurulacak
Talep Tarihi: Teslim Alma Tarihi:
Talep Eden Ad Soyad - imza Teslim Alan Ad Soyad - imza

Aciklama: Kisisel verilerinizle ilgili Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun (KVKK) 11. maddesinde sayilan haklariniz kapsamindaki taleplerinizi bu formu doldurarak, KVKK’nun
13. maddesi geregi Kisikll Mah. Alemdag Cad. No:113 Uskiidar/istanbul adresine elden teslim edebilir veya noter kanaliyla génderebilirsiniz. Kisisel verilerinizin gtvenligini
saglamak amaciyla kimlik tespiti icin ek evrak (Nifus Clizdani vb.) talep edilebilir. Bu formda belirttiginiz bilgi ve belgeler kurumumuz ile iligkinizi dogru bir sekilde tespit etmek ve
size kanuni siire icerisinde eksiksiz yanit verebilmek igin talep edilmektedir. iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve giincel olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru
yapilmasi halinde, s6z konusu yanlis bilgi ya da yetkisiz bagvuru kaynakl taleplerden veya belirttiginiz adreslere cevaplarimizin génderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan
dolayi Medicana Saglik Grubu sorumluluk kabul etmemektedir.



