KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU UYARINCA BASVURU FORMU

Basvuru Tarihi : ........... [ [ e,
0 Kendisine ait “Kigisel Verinin Talebi”
O Baskasina ait “Kisisel Verinin Talebi” halinde (19 yasindan gin almamis ise ebeveynleri ya da velayet sahibi,

vesayet altinda ise vasisi, ilgili kisinin bu yénde agik¢a vekalet vermis oldugu kisiler) A. Bagvuruda bulunan Kisinin

iletisim bilgileri:
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B. Talebi yapilan Kisisel Verinin sahibi:
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C. Lutfen Cihanpol ile olan iligkinizi belirtiniz. (“Hasta, eski ¢alisan, Gglncu taraf, Cihanpol’ a hizmet sunan firma
calisani gibi)

Cihanpol_de saglik hizmeti alanlar dolduracaktir

O Ayakta Tedavi Oldum O Yatarak Tedavi Oldum O Ameliyat Oldum O Diger: .......o.ouieieiiiiiiiieiiieee e
Hizmet Alinan Saglik Birimleri:

Cihanpol_Hastanesi'nde calisanlar dolduracaktir.

O Mevcut Calisaniyim
O Eski Calisanim Calistigim Yillar : .....ooeeiviiii e,
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D.Lutfen Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsamindaki talebinizi detayli olarak belirtiniz:

E. Lutfen bagvurunuza verecedimiz yanitin tarafiniza bildirilme yontemini seginiz:

O Adresime gonderilmesini istiyorum.
O E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.

0 Elden teslim almak istiyorum.
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(Vekaleten talep edilmesi durumunda vekaletname veya yetkili kisinin yetkisini gosterir belgenin olmasi
gerekmektedir.)
F. Agiklama
Bu formu doldurarak,
« Imzal bir 6rnegini Ozel Cihanpol Hastanesi, Asiti Mahallesi 20. Cadde No: 2 Mardin / Kiziltepe adresine
bizzat teslim edebilir, noter kanaliyla génderebilir,

+ mailto:info@cihanpol.com adresine glvenli elektronik ya da mobil imzali olarak, kayitli elektronik posta

adresi veya sistemimizde kayitli olan elektronik posta adresiniz araciligiyla iletebilirsiniz.

Doldurmus oldugunuz bu basvuru formu, Cihanpol Hastanesi ile olan iligkinizi tespit ederek, varsa, Cihanpol
Hastanesi tarafindan islenen kisisel verilerinizle ilgili olarak eksiksiz ve isabetli olarak ilgili basvurunuza dogru ve
kanuni slresi igerisinde cevap verilebilmesi icin dlzenlenmistir. Hukuka aykiri ve haksiz bir sekilde veri
paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve 6zellikle kisisel verilerinizin giivenliginin
saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin Cihanpol Hastanesi, ek evrak ve malumat (Nifus clizdani veya
suricu belgesi sureti gibi) talep etme hakkini sakli tutar.

Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iligkin bilgilerin dogru ve gincel olmamasi ya da yetkisiz bir
basvuru yapilmasi halinde, s6z konusu yanlis bilgi ya da yetkisiz bagvuru kaynakli taleplerden veya belirttiginiz
adreslere cevaplarimizin génderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan dolayi Cihanpol Hastanesi sorumluluk
kabul etmemektedir.

Hastane tarafindan doldurulacaktir.
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