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KiSISELVERILERIN KORUNMASIKANUNU (KVKK)UYARINCA BIiLGiI TALEP FORMU

T.C. Kimlik No
Ad Soyad
Dogum Tarihi I E-mail Adresi:
Telefon No
I. BASVURU |Adres
SAHIBI
BILGILERI
]  Verisahibiyim (kendiverilerimitalep ediyorum)
Veri sahibi yakiniyim (Yakinima iligkin verileri talep ediyorum)
O Yakinlik derecesi* belirtiniz:
* Yasal temsilci iseniz ilgili karari ek olarak iletiniz.
Not:Kisiselverilerinizinglivenliginisaglamakamaciylakimliktespitiicinekevrak (Nifus Cliizdanivb)talepedilebilir.
Lutfen agagidaki segeneklerden kurumumuzla olan ilginize uygun olani isaretleyiniz.
O Hasta/HastaYakini O Calisan/EskiCalisan/ Aday ] Tedarikgi/ FirmaCalisani
Il. Hastalarimiz icin Calisanlarnimiz igin Tedarikcilerimiz icin
!(URUMLA En son hizmet alinan birim; Durum; Calistiginiz firma adi;
ILISKI OMevcutCaligan O EskiCalisan 0O Aday
BILGISI
Son basvuru tarihi; Calisma dénemi (yil); Firmanizdaki pozisyonunuz;
Adaylar icin basvuru yili;
Litfen talep ettiginiz kisisel veriye iliskin biragiklama yapiniz ve verinin konumuna dairsahip oldugunuz herhangi bir
bilgi var ise paylasiniz (6rnegin kurumumuz hastaneyi, galisiyorsaniz departmaninizi, iletisimde bulundugunuz
kisileri uygun oldugu 6lgiide agiklayiniz).
lll. Talebe
Iliskin
Bilgi
Lutfen talebinize verecegimiz yanit igin gdnderim yontemini seginiz
O Adresime gdnderim O E-posta adresime gdnderim O Bizzat bagvurarak elden
istiyorum istiyorum teslim almak istiyorum
Talep Eden Tarafindan Doldurulacak Kurum Tarafindan Doldurulacak
Talep Tarihi....../eceoc....... oo, Teslim Alma Tarihi: oo Liiiiinn. Lo
Talep Eden Ad Soyad: Teslim Alan Ad Soyad:
imza imza

Aciklama: Kisisel verilerinizleilgili taleplerinizibu formu doldurarak, verisorumlusu sifati ile islendigi 6lglide Kisisel VerileriKoruma Kanunu (KVKK)'nun
11.maddesi geregi Ozel Pendik Sifa Hastanesi Bahgelievler Mah. Aydinliyolu Cad. Zipkin Sok. No:10 Pendik / Istanbul / Tiirkiye adresine elden

teslim edebilir veya noter kanaliyla génderebilirsiniz. Ayrica bagvuru formunu 5070 Sayili Elektronik imza Kanununda taniml olan “giivenli

elektronik imza” ile imzalayarak hastanenin kayitli elektronik posta adresine génderebilirsiniz. Bu formda belirttiginiz bilgi ve belgeler kurumumuz ile

iliskinizi dogru bir

sekilde tespit etmek ve size kanuni sure igerisinde eksiksiz yanit verebilmek igin talep edilmektedir.
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