KIiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU UYARINCA BASVURU FORMU

(ONEMLI: Formu doldurmadan énce “KVKK Hasta Bilgilendirme” béliimiinii mutlaka okuyunuz. Basvuru Formunuzun
isleme almmast i¢in “Aydinlatma metni ve Onay formu”nun okunmasi ve imzalanmis olmasi gerekmektedir. )

A Basvuruda Bulunan Veri Sahibinin iletisim Bilgileri:
ADI SOYADI:

DOGUM TARIHI:

TC KIMLIK NUMARASI:

TELEFON NUMARASI:

E-POSTA ADRESI:

ADRESI:

(Veri sahibi ile basvuruda bulunan farkls kisiler ise Litfen asagidaki bolimii doldurunuz.)

B. Basvuruyu VVeri Sahibi Adma Yapan Yetkili Kisinin Tletisim Bilgileri:
ADI SOYADI:

DOGUM TARIiHi:

TCKIMLIK NUMARASI:

TELEFONNUMARASI:

E-POSTA ADRESI:

ADRESI:

C. Liitfen Kisisel \Verilerin Korunmasi Kanunu (“KVKK”) kapsanindaki talebinizi ayrmtth olarak aciklaymiz:

D. Liitfen basvurunuza verecegimiz yanitn tarafiniza bildirilmesini istediginiz yonetim seciniz:

[ 1 Adresime gonderilmesini istiyorum.

[ 1 Eposta adresime gonderilmesini istiyorum.

[ 1Elden teslim almak istiyorum. (Vekaleten teslim alimmast durumunda vekaletname veya yetkili kisinin yetkisini gosterir belgenin
olmasi gerekmektedir.)

E. Genel Agklama
Isbu Basvuru Formu’nu doldurarak, imzah bir suretini Merkez Mah. Siracevizler Cad. Akin Apt. 53/16, 34381 Sisli, istanbul
adresine bizzat teslim edebilir veya nofer kanayla gbnderebilirsiniz.

Doldurmus oldugunuz isbu Bagvuru Formu, varsa muayenehanemiz tarafindan iglenen kisisel verileriniz ile ilgili eksiksiz olarak
lgili bagvurunuza kanuni suresi igerisinde dogru sekilde cevap verilebilmesi igin hazidannugtir, Hukuka aykin ve haksiz bir sekilde
veri paylasimdan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve 6zellikle kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi
amactyla, kimlik ve yetki tespiti icin muayenehanemizin, ek evrak ve malumat (niifus ciizdan, pasaport, siiriicli belgesi sureti Vb.)
talep etme hakku sakl tutar.

Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve glincel olmamast ya da yetkisiz bir bagvuru yapiimasi
halinde, s6z konusu yanls bilgi ya da yetkisiz bagvuru kaynakh taleplerden veya belirttiginiz adreslere cevaplanmizin génderimi
sirasmnda olusabilecek aksakliklardan dolayr muayenehanemiz herhangi bir sorumluluk kabul etmemektedir.

BASVURU TARIHI:

BASVURANIN ADI SOYADI:
IMZA:

(Muayenehane tarafindan doldurulacaktir)
TESLIM ALINAN TARIH:
TESLIM ALANIN ADI SOYADI:
IMZA:
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