Ozel VERI SAHIBi BASVURU FORMU

MEDICABIL

Hastanesi Bursa

6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu'nda (KVK Kanunu) ilgili kisi olarak tanimlanan kisisel veri
sahiplerine (Bundan sonra "Basvuru Sahibi" olarak anilacaktir), KVK Kanunu' nun 11. maddesinde kisisel
verilerinin islenmesine iliskin birtakim taleplerde bulunma hakki taninmistir.

KVK Kanunu'nun 13. maddesinin birinci fikrasi uyarinca; veri sorumlusu olan sirketimize bu haklara iliskin
olarak yapilacak basvurularin yazili olarak veya Kisisel Verilerin Korunmasi Kurulu("Kurul") tarafindan
belirlenen diger yontemlerle tarafimiza iletilmesi gerekmektedir.

Bu cercevede "yazili" olarak sirketimize yapilacak basvurular, isbu form ciktisi alinarak;

* Bagvuru sahibinin Mudanya Yolu Kiire Sok Fethiye Mahallesi Posta Kodu: 16140 Niliifer/Bursa
adresine sahsen basvurusu ile,

*Noter vasitasiyla,

* Bagvuru sahibince 5070 Sayili Elektronik Imza Kanununda taniml olan "giivenli elektronik imza ile
imzalanarak Sirket kayith elektronik posta adresine gonderilmek suretiyle,

*kvkknilufer@medicabil.com adresine mail atarak tarafimiza iletilebilecektir.

Tarafimiza iletilmis olan basvurulariniz KVK Kanunu' nun 13. maddesinin 2'inci fikrasi geregince, talebin
niteligine gore talebinizin bizlere ulasigi tarihten itibaren 30 giin icinde yanitlandirilacaktir. Yanitlarimiz ilgili
KVK Kanunu' nun 13. maddesi hiikmi geregince yazih veya elktronik ortamda tarafiniza ulastirilacaktir.

A. BASVURUDA BULUNAN VERI SAHIBINiN ILETiSIM BiLGILERI :

Adi Soyadi ettt eereeeeeeareaeeeseeseeeunssaaeeeteeteeantartaeteetre nnaeeeeeeseeann e teeeee eeaanareeeeeeareannaareeereereenanean
Dogum Tarihi ve T.C. KIMIIK NO oL . e ee e te e e e st re e srbee s e sbesesessareee ssbeesensseaenans
Telefon Numarasi SO P PP RRRPPP
E-posta Adresi Tt eeeereaeeeasstesersseeesssstesesseeeeesassteeannteerrrannteetnn e ernaneeannoreenaneeeannteraeeeereee neerannrerernnnn
Adres et eeeeeeeeearEaeeeseesees s e teeeeeeeeanE e eeeeeeeee R e eeeeeeseeaREaeeeeeeeseen e eeeeeern s aaneeereerrnnan

B. SIRKETIMIZLE ILiSKI BiLGiSi: ("Hasta, calisan aday, eski ¢alisan, iigiincii taraf firma calisani, hissedar” gibi)

Kurumda saghik hizmeti alanlar dolduracaktir

|| Ayakta Tedavi Oldum EAmeliyat Oldum
|| Yatarak Tedavi Oldum 03T
Hizmet Alinan SagliK BirMIETi: ... ..o et e e e e e e e e s es s e e e se e see e ene e e e e enrennnenns

Kurumda c¢aliganlar dolduracaktir

[ ]Mevcut Calisaniyim [ ] Is Bagvurusu / Ozgecmis Paylasimi Yaptim
[ ]Eski Calisanim Tarin: e

Calistigim Donem (Yil):....cooeveevervvvcrrininnnns || Ugiincii Taraf Firma Calisaniyim

D 03 =) TP Liitfen calistiginiz firma ve pozisyon bilgisini belirtiniz.

D.LUTFEN BASVURUNUZA VERECEGIMIiZ YANITIN TARAFINIZA BiLDiRILME YONTEMINi SECINiZ:
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| Adresime gonderilmesini istiyorum.
| E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.
| Elden teslim almak istiyorum.

(Vekaleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli vekaletname/ yetkili kisinin yetkisini gésterir belge gerekmektedir.)

Bu basvuru formu, kurum ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, kurum tarafindan islenen Kkisisel verilerinizi eksiksiz olarak
belirleyerek ilgili bagvurunuza dogru ve kanuni siiresi igerisinde cevap verilebilmesi i¢cin diizenlenmistir. Hukuka aykir1 ve
haksiz bir sekilde veri paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve 6zellikle kisisel verilerinizin
giivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti i¢cin kurum, ek evrak ve malumat (Ntifus clizdani veya siiriicii belgesi
sureti vb.) talep etme hakkini sakl tutar. Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iliskin bilgilerin dogru ve giincel
olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru yapilmasi halinde, s6z konusu yanlis bilgi ya da yetkisiz basvuru kaynakli taleplerden
veya belirttiginiz adreslere cevaplarimizin génderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan dolay1 kurum sorumluluk kabul
etmemektedir.

Basvuru Sahibi Tarafindan Doldurulacak Kurum Tarafindan Doldurulacak
Basvuru Tarihi:....../ oo/ v Teslim Alma Tarihi:....../ .../ oo
Basvuru Sahibi Ad Soyad-imza: Teslim Alan Ad Soyad-imza:

Basvuruya Cevap Veren Tarafindan Doldurulacak
Talebe Cevap Verme Tarihi:....../...../ ccue

Talebe Cevap Veren Ad soyad-imza:

(D GIZLILiK BILDIRIMI

Bu dokiiman Medika-Bil Ozel Saglik Hiz.Tur.Yat.Gida ins.San.ve Tic.Ltd.Sti.’ ne aittir. Gizli, ya da aciklanmasi kisitlanmis bilgileri
iceriyor olabilir. Yetkili bir alict degilseniz, litfen bu belgeyi yetkili sahibine iade edin. Medika-Bil Ozel Saglik Hiz.Tur.Yat.Gida
ins.San.ve Tic.Ltd.Sti.’nin 6nceden yazili izni olmaksizin, bu belgenin tamamen veya kismen, izin verilen alici disindaki bir kisi
tarafindan yayilmasi, dagitimi, kopyalanmasi veya kullaniimasi kesinlikle yasaktir.
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