\TDr EBRU SAGLIK

DERMATOLOJi UZMANI

KiSIiSEL VERILERI KORUMA KANUNU BASVURU FORMU

Basvuru Sahibi iletisim Bilgileri

Adr: Soyadu:
T.C. K|mI|!( Cep Telefonu:
Numarasi:

E-Posta Adresi:
(Belirttiginiz takdirde
size daha hizli geri
donlis saglayacagiz)

Ev Telefonu:

Adres:

Liitfen Dr. Ebru SAGLIK ile iligkinizi Belirtiniz:
(Musteri, calisan adayi, eski ¢calisan, Tedarikgi, G¢linci taraf firma calisani, hissedar vb. gibi)

O Uriin veya Hizmet Alan Kisi (islem, Uygulama Yaptiran, Tedavi Géren Kisi)
O Calisan / Eski Caligsan

O Ziyaretgi

[0 Tedarikgi Yetkilisi

O Tedarikgi Calisani

1 [0 Aday Calisan / Aday Stajyer
O is Ortag
[0 Hasta (Potansiyel Uriin veya Hizmet Alicisi) Kisi
O Cevirim ici Ziyaretci
I o [
Sirket ile iletisimde oldugunuz;
KISl
2 KONU: .o
0 Mevcut Calisanim: O Eski Calisanim:
ise Girig Tarihi: ...................
Isten Cikig Tarihi: ................
O is Basvurusu / Ozgegmis Paylasimi Yaptim (Tarih............... )
3 O Uglincii Kisi Firma Calisaniyim
(Lutfen galistiginiz firma ve pozisyon bilgisini belirtiniz.............c.c.coooiiiiiin, )
[0 iSG Uzmani / isyeri Hekimi (FIrma ISmiz......coooveeeeeeiiiee e )
[0 Danigman (Firma Ismiz........coooeeeeiiiiee e )
O Yetkili Servis Caligani (Firma ISmiz.......ccovvveeeeiiieeeeeee e )

O Diger (Firma Ismiz........ooovvueeeeiiiee e )




Litfen KVK Kanunu kapsamindaki isteminizi detayli olarak belirtiniz.

Liitfen bagsvurunuza verecegimiz yanitin tarafiniza bildirilme yéntemini seciniz:

[0 Adresime gdnderilmesini istiyorum.
[0 E-posta adresime gonderilmesini istiyorum.
OO0 Elden teslim almak istiyorum. (Vekaleten teslim alinmasi durumunda noter tasdikli

vekaletname veya yetki belgesi olmasi gerekmektedir.)

isbu basvuru formu, Dr. Ebru SAGLIK ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, Dr. Ebru SAGLIK
tarafindan islenen kisisel verilerinizi eksiksiz olarak belirleyerek, ilgili basvurunuza dogru ve
kanuni suresinde cevap verilebilmesi i¢in tanzim edilmistir. 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 Dr. Ebru SAGLIK ek
evrak ve malumat (Nufus ciizdani veya surlclU belgesi sureti vb.) talep etme hakkini sakli
tutar. Form kapsaminda iletmekte oldugunuz taleplerinize iligkin bilgilerin dogru ve giincel
olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru yapilmasi halinde Dr. Ebru SAGLIK sdz konusu yanls

bilgi ya da yetkisiz basvuru kaynakli taleplerden dolayi sorumluluk kabul etmemektedir.

Basvuru Sahibi (Kisisel Veri Sahibi) nin;

Adi Soyadi: ......cceciiiiiannns Basgvuru Tarihi: ..../[.....[.......




