KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU UYARINCA BASVURU FORMU

Basvuru Tarihi: ......... A VA
Bu form, 6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun 13. maddesi kapsaminda olusturulmakla
Veri Sorumlusu DELTA SAGLIK VE EGITIM YATIRIMLARI A.S.’ve (“Delta Hospital” olarak
antlacaktir) bagvuru hakkimn kullanilmas: amaciyla doldurulmaktadir. Isbu formda yer alan kisisel
verileriniz, ilgili Kanun’un Madde 5/2-¢ (“veri sorumlusunun hukuki yiikiimliiltigiinii yerine getirebilmesi
icin zorunlu olmasi”) baglaminda islenecek olup, ayni Kanun kapsaminda korunacaktr.
Liitfen se¢iniz:
() Kendinize ait kisisel veriye iligkin bagvuru
() Baskasina ait kisisel veriye iliskin basvuru (19 yasindan giin almamis kisilerin ebeveynleri ya da
velayet sahibi, vesayet altinda ise vasisi veya ilgili kisinin bu yonde acgik¢ca 6zel vekalet vermis oldugu
kisiler)
A. Basvuruda Bulunan Kisinin Bilgileri:
Ad1 SOYadI: oo
T.C. Kimlik NO: oo,
TelefOn NUMATASI: ...ocveiuiiiiiiiieeete et sttt b et see et
E-POSta AQICSI: ..eiiiiiiiieiieiie ettt ettt ettt e et e e taeebeestaeesbeessbeensaesnbeeseeesseensaens
ALTES: ettt et h e bt e h et e bt e bt e bt e bt e e bt e bt e et e e bt e e bt e bt e e bt e bt e eabeeneas

B. Talep Konusu Kisisel Veri Sahibinin Bilgileri:

Ad1 SOYAAL: oot

T.C. KimIiK NO: e

TIETON NNUIMATAST: ....eeieiiieeiie ettt ettt et e st e et e s it e et e e sateeabeesaeeeabeessbeenbeesneeenbeesnteenseennnas
E-posta

AATESI ettt bttt e h bt et e e h e e bt et e eh e e bt et e e bt e bt et e naeebeenten

C. Liitfen Delta Hospital ile olan iliskinizi belirtiniz

(“Hasta, mevcut ¢alisan, eski ¢alisan, Delta Hospital’e hizmet sunan firma ¢alisan1 vb.)
Saglik hizmeti aldiysaniz;

Ayakta Tedavi Oldum () Yatarak Tedavi Oldum () Ameliyat Oldum ( )
Diger: o



Hizmet Alinan Saglik Birimleri ve Yapilan islemler:

Basvuru Sahibinin imzas::

Sirketimiz biinyesinde ¢alisan iseniz;

L Mevcut Calisanim

O Eski Calisanim-Calistigim Doénem ve
POZISYON: ..ot
U DIGOT: it

D. Liitfen Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu kapsamindaki talebinizi detayh olarak belirtiniz:

........................................................................................................ (Talebinize konu iglemin ayrica bir
maliyeti gerektirmesi halinde, Kanun'un 13/2 maddesi geregince Kurulca belirlenen tarifedeki iicret talep
edilebilir,)

E. Liitfen basvurunuza verilecek yamitin tarafiniza bildirilme yontemini seciniz:

. Adresime gonderilmesini istiyorum
. E-posta adresime gonderilmesini istiyorum:
. Elden teslim almak istiyorum

Vekaleten talep edilmesi durumunda ozel nitelikli kigisel veriler dahil olacak sekilde, vekil edenin kisisel
verilerine iliskin vermis oldugu ozel vekdiletname veya yetkili kiginin ozel yetkisini gésterir belgenin
olmasi gerekmektedir.

F. Bu formu doldurarak,

° Imzali bir 6rnegini IDEALTEPE MAH. AK GUVERCIN SK. NO: 4 MALTEPE/ iISTANBUL
adresine bizzat teslim edebilir veya noter araciligiyla génderebilir,

° deltasaglik@hs01.kep.tr adresine giivenli elektronik ya da mobil imzal olarak, kayith elektronik
posta adresi veya sistemimizde kayitli olan elektronik posta adresiniz aracilifiyla (teyit lizerine)
iletebilirsiniz.

Doldurmus oldugunuz bu basvuru formu, Delta Hospital ile olan iliskinizi tespit ederek varsa, Delta
Hospital tarafindan islenen kisisel verilerinizle ilgili dogru ve kanuni siiresi i¢erisinde yanit verilebilmesi

icin diizenlenmistir. Hukuka aykir1 ve haksiz bir sekilde veri paylasimindan kaynaklanabilecek risklerin



bertaraf edilmesi ve Ozellikle kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki
tespiti i¢cin Delta Hospital, ek evrak ve bilgi (kimlik karti, pasaport, vekaletname, sureti gibi) talep etme
hakkini sakl1 tutar.
Form kapsaminda iletmekte oldugunuz bilgilerin dogru ve giincel olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru
yapilmas1 halinde, s6z konusu yanlis bilgi ya da yetkisiz basvuru kaynakli taleplerden veya
cevaplarimizin belirtti§iniz adreslere gonderimi esnasinda olusabilecek aksakliklardan dolayi, Delta
Hospital sorumluluk kabul etmemektedir.

Basvuru Sahibinin imzas::
Elden teslim edilmesi halinde teslim alan personel tarafindan doldurulacaktir:
Teslim Alanin Adi SOYad1: .....eoevieiiiiciieiieieeie e

Teslim Alanin Imzasi:



