AMERKAN  KiSISEL VERILERIN KORUNMASI KANUNU UYARINCA iLGILI

KiSi BASVURU FORMU

6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmast Kanunu’nun (“Kanun”) 11. maddesinde sayilan haklarmiz
kapsamindaki taleplerinizi, Kanun’un 13. maddesi ile Veri Sorumlusuna Basvuru Usul ve Esaslari Hakkinda
Teblig’in 5. maddesi geregince, isbu form ile asagida agiklanan yontemlerden biriyle Moment Egitim Arastirma
Saglik Hizmetleri ve Ticaret Anonim Sirketi’ne (“Hastane”) iletebilirsiniz.

BASVURUDA
BASVURU BASVURU YAPILACAK ADRES | GOSTERILECEK
YONTEMI . .
BILGI
Zarfin/tebligatin
Islak imzal1 sahsen tizerine “Kisisel
1. Yazih Olarak | basvuru, noter veya Giizelbahge Sok. No: 20 Posta kodu: | Verilerin Korunmasi
Basvuru kargo/posta 34365 Nisantasi, Istanbul, Tiirkiye Kanunu Kapsaminda
vasitasiyla Bilgi Talebi”
yazilacaktir.
E-posta’nin konu
2. Kayith Kayith elektronik kismina “Kigisel
Elektronik Posta | posta (KEP) adresi momentegitimarastirma@hs02.kep.tr | Verilerin Korunmasi
(KEP) Yoluyla ile Kanunu Bilgi Talebi”
yazilacaktir.
3'. HaSt.anemlz Hastanemizin E-posta’nin konu
Sisteminde . . lavit] K e
Bulunan sisteminde kayit 1 - _ _ _ 1smina “Kisisel
. bulunan elektronik kisiselveri@amerikanhastanesi.org Verilerin Korunmasi
Elektronik Posta L o
. posta adresini Kanunu Bilgi Talebi
Adresi ile .
kullanmak suretiyle yazilacaktir.
Basvuru
Mobil imza/e-imza
4, Sistemimizde icerecek bl‘f‘lmde E-posta’nin konu
Hastanemizin e
Bulunmayan sisteminde kismina “Kisisel
Elektronik Posta bul kisiselveri@amerikanhastanesi.org Verilerin Korunmast
Adresi ile uiinmayan Kanunu Bilgi Talebi”
B elektronik posta azlacaktir
asvaru adresinizi kullanmak yaz '
suretiyle

A. Basvuruda bulunan veri sahibinin kimlik ve iletisim bilgileri:

Liitfen sizinle iletisime gecebilmemiz ve kimliginizi dogrulayabilmemiz adina asagidaki alanlar1
doldurunuz.

Ad1 Soyadi LR r e nrneeneen
Dogum Tarihi ve Cinsiyet SRR [ oo [ iiiiiis s
T.C Kimlik No s
Yabancilar i¢in Uyruk TP
Yabanalar icin Pasaport No B PP PPPRPRRR
Yabancilar i¢in Varsa Kimlik No SRS
Telefon No — Faks No (varsa) L e e a eeteestesreae et ae e s e s e et aebeare e e eneas
E-posta Adresi e e ettt ea ettt e et e te et e e e be bttt et e te e tenteere e e eneas
Adres e
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B. Basvuruyu veri sahibi adina yapan yetkili Kisinin iletisim bilgileri:
(Bu boliim eger veri sahibi kisi ile bagvuru yapan kisi farkl ise doldurulacaktir)

Adi Soyadl e

Dogum Tarihi ve Cinsiyet
T.C Kimlik No

Yabancilar i¢in Uyruk

Yabancilar icin Pasaport No

Yabancilar i¢in Varsa Kimlik No

Telefon No — Faks No (varsa)

E-posta Adresi
Adres

C. Liitfen Amerikan Hastanesi ile olan iliskinizi belirtiniz.
(“Hasta, eski ¢alisan, ¢alisan, diger (belirtiniz)” gibi)

Amerikan Hastanesi’nde ¢ahsanlar dolduracaktir

[ Mevcut Calisaniyim O s Basvurusu / Ozgegmis Paylasimi Yaptim

O Eski Calisanim Tarih: e,
Calistigim Yillar : ........cooevevveeeeeeeecieinnn, L DIZEL: vviviictiie ettt
L0 DHGET: cvvveveevieeeeviier e e Liitfen ¢alistigimiz firma ve pozisyon bilgisini belirtiniz

D. Talep konusu:

Kisisel verilerinize iliskin talebinizi asagida agikga yazmanizi rica ederiz. Konuya iliskin bilgi ve belgeler

basvuruya eklenmelidir.
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E. Liitfen bagvurunuza verecegimiz yamtin tarafimiza bildirilme yontemini seciniz:

' Yamitin A / B boliimiinde belirtmis oldugum posta adresime génderilmesini istiyorum.
Yanitin A / B boliimiinde belirtmis oldugum elektronik posta adresime génderilmesini istiyorum.

0
[l Yanmitin A / B boliimiinde belirtmis oldugum faks numarasina génderilmesini istiyorum.
0

Elden teslim almak istiyorum (Vekdleten teslim alinmasi durumunda vekdletname veya yetkili
kisinin yetkisini gosterir belgenin olmasi gerekmektedir).

Basvuru Sahibi Tarafindan Doldurulacaktir
Yukarida belirttigim talepler dogrultusunda, Hastanenize yapmis oldugum bagvurumun Kanun’un 13.
maddesi uyarmca degerlendirilerek tarafima bilgi verilmesini rica ederim. Isbu basvuruda tarafimza

saglamis oldugum bilgi ve belgelerimin dogru ve giincel oldugunu, Hastanenizin bagvurumu
sonuc¢landirabilmek adina ilave bilgi talep edebilecegini ve ayrica bir maliyet gerektirmesi halinde Kisisel
Verileri Koruma Kurulu tarafindan belirlenen iicreti 6demem gerekebilecegi hususunda aydinlatildigimi
beyan ederim.

Basvuru Tarihi: ......... [, [

Basvuramin Adi Soyadi : ... Imzasi: ......cco...........

Hastane Tarafindan Doldurulacaktir

Doldurmus oldugunuz bu bagvuru formu, Amerikan Hastanesi ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa,
Amerikan Hastanesi tarafindan islenen kisisel verilerinizle ilgili olarak eksiksiz ve isabetli olarak ilgili
basvurunuza dogru ve kanuni siiresi i¢erisinde cevap verilebilmesi igin diizenlenmistir. Hukuka aykir1 ve
haksiz bir sekilde veri paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve ozellikle
kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti icin Amerikan Hastanesi, ek
evrak ve malumat (Niifus ciizdani veya stiriicii belgesi sureti vb.) talep edebilecektir.

Teslim Alanin Ad1 Soyadi @ ..........coooiiiiiii Imzasi: .....cccooeveee,
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