KIiSISEL VERI BASVURU FORMU

Kopu:B.yp.12 | YAYIN ~TARIHL | ppvizyonno: | REVIZYON

26.02.2021 TARIHi: - SAYFANO:

Isbu Kisisel Veri Bilgi isteme Bagvuru Formu, Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’'nun (“KVKK”) 11.
maddesinde belirtilmis ve asagida listelenmis olan nedenlerle kisisel verileriniz ile iliskili Veri
Sorumlusu Ozel Cinarli Dogumevi Ve Kadin Hastaliklar1 Hastanesi Saghk Tesisleri Isletmeleri
Anonim Sirketi (Mersis No: 0685004944700018) (“Ozel Cinarh Hastanesi”)'nden bilgi isteme
hakkinizin kullanilmasi icin hazirlanmistir.

1. Kisisel verilerinizin islenmesi konusunda islenip islenmedigini 6grenme,

Islenmisse bilgi talep etme,

Islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullamlmadigim égrenme,

Yurt icinde/yurt disinda aktarildig: 3. kisileri bilme,

Eksik/yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme,

Kanunun 7. maddesinde 6ngortilen sartlar cercevesinde silinmesini/yok edilmesini isteme,

Aktarildigr 3. kisilere yukarida sayilan maddeler uyarinca yapilan islemlerin bildirilmesini

isteme,

8. Miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya
¢ikmasina itiraz etme,

9. Hukuka aykir olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini
talep etme

No kW

Ilgili kisiler Ozel Cinarh Hastanesi’ne agsagidaki yontemlerle basvuru yapabilirler:

Basvuru Yontemi Basvurunun Yapilacagi Adres

Sahsen ve noter araciligi ile Cinarli Mah. Anadolu Cad. No: 14 35110
Konak izmir

Giivenli elektronik imza veya mobil imza ile | ozelcinarlisaglik@hs03.kep.tr
imzalanarak Kayith Elektronik Posta (KEP)
araciligi ile

Daha o6nce bildirmis oldugunuz ve bilgisayar | kvkk@ozelcinarlihastanesi.com
ve sistemlerde kayith bulunan elektronik
posta adresinizden

*Sahsen basvuracak ilgili kisilerin kimligini ispat edici belgeleri ibraz etmesi zorunludur.

**Basvuru formunun tebligat zarfina veya e-postanin konu kismina “Kigisel Verilerin Korunmasi
Kanunu Ilgili Kisi Talebi” yazilmasini rica ederiz.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kurulu tarafindan belirlenecek diger yontemler duyurulur ise bu
yontemlerle ilgili olarak Ozel Cinarli Hastanesi tarafindan ayrica bilgilendirme yapilacaktir.

Igili kisi talepleri Ozel Cinarli Hastanesi tarafindan KVKK 13-2 madde uyarinca ilgili Kisi talepleri,
talebin niteligine gore en kisa siirede ve en gec 30 (otuz) giin icinde sonuclandirilacaktir.
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1. Ilgili Kisinin iletisim bilgileri

Ad:

Soyad:

Telefon numarasi:

T.C. Kimlik numarasi:

E-posta:

Adres:

2. Ozel Cinarh Hastanesi ile olan iliskinizi belirtiniz

[ ] Hasta

[] Ziyaretgi

[] Tedarikei/Tedarikgi ¢alisani

[ ] Diger (liitfen belirtiniz): ..............

Ozel Cinarli Hastanesi ile iletisimde oldugunuz birim/departman:

Konu:

[ ] Eski Calisan:

Calisilan yillar:

Paylasimi)

Tarih:

[] Galisan aday (Is Basvurusu/Ozgecmis

3. KVKK’nin 11. maddesi uyarinca talebinizi asagida belirtiniz.
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4, Ozel Cimnarli Hastanesi tarafindan basvurunuza verilecek yamitin tarafiniza bildirilme

yontemini belirtiniz.

[ ] Adresime gonderilmesini istiyorum.

[] E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.

[ ] Elden teslim almak istiyorum.

Ozel Cinarli Hastanesi, talep ettiginiz bilgilerin dogru olarak cevaplanabilmesi, kisisel verilerinizin
hukuka aykirn olarak 3. kisilerle paylasiminin 6ntline gecilebilmesi ve kisisel verilerinizin
gilivenliginin saglanmasi amaciyla, talep ettigini konuda aydinlatici ve/veya kimliginizi tevsik edici
ek bilgi ve belge talep etme hakkini her zaman sakl tutar.

Vekaleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli vekdletname olmasi gerekmektedir.

Isbu bagvuru formunda Ozel Cinarli Hastanesi ile paylastigim Kisisel verilerin dogru ve giincel
oldugunu, yetkisiz basvuru yapmadigimi, aksi halde s6z konusu olabilecek her tiirlti hukuki ve /veya

cezai sorumlulugun tarafima ait olacagin bildigimi kabul, beyan ve taahhiit ederim.

Kisisel Veri Sahibinin

Adi-Soyadu:
Tarih:

imza:




