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1- Veri Sahibinin Bilgileri

Adi Soyadi

T.C.Kimlik No.

(Pasaport no)

Dogum Tarihi

Telefon Numarasi

E-posta Adresi

Adres

2- Basvuruyu Veri Sahibi Adina Yapan Yetkili Kisi

(Basvuruyu yapan Kkisi, veri sahibinden farkli kisi ise doldurulacaktir).

Adi Soyadi:

T.C. Kimlik No.

Dogum Tarihi

Telefon Numarasi

E-posta Adresi

Adres

3- Kurumumuzla Olan iligki Bilgisi

O Hasta / Hasta Yakini

O Mevcut Calisaniyim

O Eski Calisantyim  (Calisilan Yillar: ... )
O Calisan Adayi (Aday Basvuru Yill: ..o, )
O Tedarik¢i / Firma / Diger:

4.Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu 11.Maddesi Uyarinca Talebinizi Asagida Belirtiniz

Talep Seciminiz (isaretleyeniz)
N Talep Konusu
0.

1 Hastanenizin hakkimda kisisel veri isleyis
islemedigini Ogrenmek istiyorum.
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Eger sirketiniz hakkimda kisisel veri igliyorsa bu veri
isleme Faaliyetleri hakkinda bilgi talep ediyorum
(KVKK m.11/1-c)

Eger kisisel verilerin yurtiginde veya yurtdisinda
Uglincu Kisilere aktariliyorsa, bu tgincu kisileri
bilmek istiyorum (KVKK m.11/1-¢)

Kisisel verilerimin eksik veya yanlis islendigini
dlsundyorum ve bunlarin dizeltiimesini istiyorum.
Diizeltimesini istediginiz kisisel verinizi “Secimiz”
alanina yaziniz ve dogru Ve tamamlayici bilgileri
gOsteren belgeleri ekleyiniz.

(Nufuz cuzd.fot. ikametgah, vb) (KVKK m.11/1-d)

Kisisel verilerimin kanun ve ilgili diger kanun
hikdmlerine uygun olarak islenmis olmasina
ragmen, islenmesini gerektiren sebeplerin ortadan
kalktigini ddstniyorum ve Bu cgergcevede Kkisisel
verilerimin silinmesini talep ediyorum. (Kvkk m.11/1-
e)

Eksik ve yanlis islendigini dlisindigim kisisel
verilerimin (talep no. 4) aktarldigi Uglincu kisiler
nezdinde de Duzeltiimesini istiyorum. Duzeltiimesini
istediginiz  kisisel Verinizi “Seciminiz” alanina
yaziniz, dogru ve tamamlayici Bilgileri g0Osteren
belgeleri ekleyiniz. (Nufus clzd.,ikmatgah..) (Kvkk
m.11/1-f)

Kisisel verilerimin kanun ve ilgili dider kanun
hikimlerine Uygun olarak islenmis olmasina
ragmen, islenmesini Gerektiren sebeplerin ortadan
kalktigini  ddsindyorum. (Talep no.5) ve bu
cercevede Kigisel verilerimin aktarildigi  Uglinci
kisiler nezdinde de silinmesini talep ediyorum.

Hastaneniz tarafindan islenen Kkisisel verilerimin
minhasiran Otomatik sistemler vasitasiyla analiz
edildigini ve bu analiz Neticesinde sahsim aleyhine
bir sonu¢ dogdugunu Dislinidyorum. Bu sonuca
itiraz ediyorum. Aleyhinize Oldugunu dusundiginuz
analiz sonucu “Se¢iminiz” alanina Yaziniz ve
itirazinizi destekleyen belgeleri ekleyiniz. (Kvkk
m.11/1-g)

Kigisel verilerimin kanuna aykiri islenmesi nedeniyle
zarara Ugradim. Bu zararin tazminini talep
ediyorum. Kanuna aykirt Konu olan hususu
“Sec¢iminiz” alanina yaziniz ve Destekleyici belgeleri
ekleyiniz. (Mahkeme karari, Kurul Karari, maddi
zarari gosterir belgeler, vb).(Kvkk m.11/1-b)
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4-KVKK kapsamindaki talebinizi ve talebinize konu olan kisisel verileri detayli olarak belirtiniz

5- Talebinize yanit vermemizi istediginiz yéntemi igaretleyiniz

[ Adresime gonderilmesini istiyorum.

[ E-posta adresime gonderilmesini istiyorum. (E posta adresim: ... )
[ Bizzat basvurarak elden teslim almak istiyorum.

(Vekaleten teslim alinmasinin istenmesi durumunda, noter tasdikli vekaletname istenecektir).

6- Aciklama:
Bu formu doldurarak,
e imzali bir érnegini; Ozel Vizyon Goéz Dal Hastanesi, Turgut Reis Mh. istiklal Cd. 4119 Sk.
No.45/A Akdeniz MERSIN adresine bizzat teslim edebilir ya da noter kanaliyla génderebilir,

e mersingozhastanesi@hs03.kep.tr adresine guvenli elektronik ya da mobil imzali olarak,

e Elektronik posta adresiniz aracihigiyla info@vizyongozhastanesi.com adresine gdéndermek

suretiyle, E-posta araciligi ile iletebilirsiniz.

(Konu kismina “Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu Kapsaminda Bilgi Talebi” yaziniz).

Doldurmus oldugunuz bu bagvuru formu, Hastanemiz ile olan iligskinizi tespit ederek, varsa,
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Hastanemiz tarafindan iglenen kigisel verilerinizle ilgili olarak eksiksiz ve isabetli olarak ilgili

basvurunuza dogru ve kanuni siresi icerisinde cevap verilebilmesi igin diizenlenmistir.

Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iligskin bilgilerin dogru ve gincel olmamasi ya da
yetkisiz bir bagvuru yapilmasi halinde, s6z konusu yanlig bilgi ya da yetkisiz bagvuru kaynakli
taleplerden veya belirttiginiz adreslere cevaplarimizin génderimi  sirasinda olusabilecek

aksakliklardan dolayr Hastanemiz sorumluluk kabul etmemektedir.

7- Basgvuru Sahibi Beyani:

Bu basvuruda tarafiniza vermis oldugum belge ve bilgilerin dogru, giincel ve sahsima ait oldugunu
beyan ve taahht ederim.

Yukarida belirttigim taleplerim dogrultusunda, kurumunuza yapmis oldugum bagvurumun Kanunun

13.maddesince degerlendirilerek, tarafima bilgi verilmesini talep ederim.

Talep Sahibi tarafindan doldurulacaktir. Kurum tarafindan doldurulacaktir.
Talep Tarihi : Teslim Alma Tarihi

Talep Eden Adi / Soyadi : Teslim Alan Adi Soyadi :

imza : Teslim Alan Unvani

imza
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