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6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkinda Kanun Cergevesinde

BiLGi EDINME BASVURU FORMU

Siz veri sahipleri tarafindan 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun (“Kanun”) 11. ve
13’lGncli maddeleri uyarinca vyapilacak bagsvurularn ivedilikle, etkin ve kapsamh bir sekilde
degerlendirebilmek ve ¢6ziimleyebilmek adina, Basvuru Formu, veri sorumlusu sifatiyla Health Care
Business Danismanlik Hizmetleri ve Ticaret Ltd. Sti. (“Health Care Business Danismanlik Hizmetleri “,
“Sirket” veya “Veri Sorumlusu”) tarafindan hazirlanmistir.

1. BASVURU YOLU
Siz veri sahipleri, Kanun’un 11. ve 13. maddeleri uyarinca; veri sorumlusu sifati tasiyan Klinigimize,
Kanun’un uygulanmasiyla ilgili taleplerinizi yazili olarak isbu formun doldurulmasi suretiyle veya
Kurulun belirleyecegi diger yontemlerle:
* isbu veri sahibi bagvuru formunun islak imzali bir kopyasini Salacak Mah. ihsan Dizdar Sk. A
Apt. No: 13/1/17 Uskiidar / istanbul adresine sahsenbasvurarak,
e isbu veri sahibi bagvuru formunun islak imzali bir kopyasini Salacak Mah. ihsan Dizdar Sk. A
Apt. No: 13/1/17 Uskiidar / istanbul adresine iadeli taahhiitli mektup yoluyla yahut noter
aracihgiyla,
e isbu veri sahibi basvuru formunun e-imzali (giivenlik elektronik imza) bir kopyasini
kvkk@hcbusines.com e-posta adresine elektronik imzali olarak,

iletebilirsiniz.

2. VERI SAHIBINE iLiSKIiN BILGILER

Kanun’un ilgili maddesi uyarinca yapacaginiz basvurunuzla ilgili olarak, sizleri taniyabilmemiz ve
Health Care Business Danismanhk Hizmetleri tarafindan gerekli arastirma, degerlendirme ve
c¢ozlimlemeleri yapabilmemiz amaciyla asagidaki bilgileri eksiksiz sekilde doldurmanizi rica ederiz.

*Doldurulmasi zorunlu alanlar

Yukarida tarafimiza sunmus oldugunuz Kkisisel verileriniz, isbu formun degerlendirilebilmesi,

sonuclandirilabilmesi ve sizinle iletisime gecilebilmesi amaciyla alinmakta ve baska amaclarla veri

islemeye konu olmamaktadir.
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Health Care Business Danismanlik Hizmetleri ile olan iliskinize dair uygun olan segenegi
isaretleyerek, mevcut iliskinin halen devam edip etmedigini asagidaki boslukta belirtiniz.

Miisteri O Calisan Adayi O
Ziyaretgi O Calisan O
is Ortaklari O Miisteri Calisan Adayi O
Diger (..ccceeeeeeerrreereereeeanns ) O

3. VERIi SAHIBININ TALEPLERI
Veri sahibi olarak, Kanun’un 11. ve 13. maddeleri kapsaminda bilgi sahibi olmak istediginiz
durum/durumlar icin litfen asagida yer verilen listedeki ilgili kutucugu isaretleyiniz.

1. Kisisel Verilerimin  Veri  Sorumlusu Ozel bir veri tirine dair bilgi almak

tarafindan iglenip islenmedigini 6grenmek | . } o O
. istiyorsaniz litfen belirtiniz.

2. Veri Sorumlusu tarafindan Kkisisel Ozel bir veri tiiriine dair bilgi almak
verilerimin hangi amagla islendigini 6grenmek O
istivarsaniz liitfen belirtiniz

istiyorum.

3. Veri Sorumlusu tarafindan Kkisisel Ozel bir veri tirine dair bilgi almak

yorilorimin acing WgLn AT I EYaYT ITa) )
e ¥

.y . istiyorsaniz ltitfen belirtiniz.
kullanilmadigini 6grenmek istiyorum.

silinmesini/yok edilmesini istiyorum.

B s o

yurtdisinda Gcglncl  kisilere aktariliyorsa,
aktarilan tglincu kisileri bilmek istiyorum.

5. Kisisel verilerimin eksik veya vyanls

islendigini  disidnldyorum  ve bunlarin
dizeltilmesini istiyorum.

6. Eksik/yanhs islendigini distindugum kisisel

verilerimin aktarildig1 Gglnci kisiler nezdinde
de diizeltilmesini istiyorum.

7. Kisisel verilerimin islenmelerini gerektiren

sebeplerin  ortadan  kalmasi  nedeniyle
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Ozel bir veri tiiriine dair bilgi almak

istiyorsaniz litfen belirtiniz.

Eksik  veya  vyanlis

islendigini
disindlginiz  bilgileri

ve bu
bilgilerin dogrusunun nasil olmasi
gerektigini lutfen belirtiniz.
Eksik  veya  vyanlig

islendigini
disindlgintz  bilgileri
o ve ] bu O
bilgilerin dogrusunun nasil olmasi
gerektigini lutfen belirtiniz.
Bu talebinize konu verilerin
hangiveriler

oldugunu ve

aleyhinize
oldugunu distindlgiiniz sonucun ne
oldugunu belirtiniz; bu hususlara
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iliskin dayanak bilgi ve belgelere
|Gtfen form ekinde yer veriniz.

8. Kisisel verilerimin islenmesini gerektiren

sebeplerin  ortadan  kalkmasi
aktarildiklari  Gglnct  kisiler nezdinde de

silinmesini/yok edilmesini istiyorum.

nedeniyle

Bu talebiniz, kisisel bilgilerinizin

yalnizca bir kismina iligkin ise

bunlarin hangi veriler oldugunu

aciklayiniz;  bu  hususlara iliskin
dayanak bilgi ve belgelere lutfen

form ekinde yer veriniz.

9. Veri Sorumlusu tarafindan islenen kisise
verilerimin miinhasiran otomatik sistemler alma
analiz edildigini ve bu analiz
neticesinde sahsim aleyhine bir sonug
dogdugunu disltniyor ve bu duruma itiraz

ediyorum.

Bu talebinizin gerekgesini ve bilgi
talebinize iliskin durumun vasitasiyla
sonucu belirtiniz; bu hususlara iliskin
dayanak bilgi ve belgelere lutfen
form ekinde yer veriniz.

10. Kisisel verilerimin kanuna aykiri islenmesi
nedeniyle ugradigim zararin tazminini talep
ediyorum.

Bu talebinizin  gerekgesini ve

ugradiginizi diisiindligliniiz ~ zarari

asagida belirtiniz; bu hususlara iliskin
dayanak bilgi ve belgelere lutfen

form ekinde yer veriniz.

Veri sahibi adina 3. kisiler tarafindan yapilacak olan bagvurularda, isbu form ile birlikte noterce
onaylanmis vekaletnamenin bir suretinin tarafimiza génderilmesi gerekmektedir.

Kisisel verilerinizin glvenligini saglamak amaciyla, bilgi edinme basvurunuzun Health Care Business
Danismanlik Hizmetleri ulastig tarihten itibaren yedi (7) gilin icinde, Health Care Business Danismanhk
Hizmetleri , veri sahibi oldugunuzu teyit etmek amaciyla sizinle iletisime gecebilecek, bu hususta
sizlerden bazi bilgi ve belgeler talep edebilecektir. Bu kapsamda tarafimiza saglamis oldugunuz bilgi ve
belgeler, veri sahibi oldugunuzun teyit edilmesini miteakip derhal imha edilecektir.

Talep edilen bilgi ve belgelerin eksik olmasi durumunda, talebimiz Uzerine bilgi ve belgelerin
tamamlanarak tarafimiza iletilmesi gerekmektedir. Bilgi ve belgeler tarafimiza tam olarak iletilene
kadar talebin sonugclandiriimasina iliskin Kanun madde 13/2’de belirtilen otuz (30) gtinlik stre askiya
alinacaktir.

4. VERi SAHIBININ TALEBiININ SONUCLANDIRILMASI

Niteligine gore talebiniz, Kanun uyarinca bizlere ulastigi tarihten itibaren, en kisa slirede ve en ge¢ otuz
(30) giin iginde cevaplandirilacaktir. Cevaplarimiz ve degerlendirmelerimiz, isbu basvuru formundaki
se¢iminize gore Kanun’un 13. maddesi uyarinca yazili veya elektronik ortam vasitasiyla tarafiniza
iletilecektir. Bagsvuru sonucunun posta veya elektronik posta yontemlerinden biriyle iletiimesine iliskin
bir tercihiniz varsa, litfen asagida belirtiniz:

Basvuruma iliskin sonucun kayitl e-posta adresime génderilmesini istiyorum. O

Basvuruma iliskin sonucun posta araciligiyla adresime génderilmesini istiyorum. O

Talepleriniz Health Care Business Danismanlik Hizmetleri tarafindan Ucretsiz sonuglandirilacak olup,
cevaplama siirecinin ayrica bir maliyet
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dogurmasi halinde, ilgili mevzuat cercevesinde belirlenen tutarlarda Ucret talep edilebilecektir.

5. VERi SAHiBi BEYANI

Kanun uyarinca yapmis oldugum bilgi edinme basvurusunun, yukarida belirttigim talep/talepler
cercevesinde degerlendirilerek sonuglandirilmasini rica eder, isbu basvuruda tarafiniza saglamis
oldugum bilgi ve belgelerin dogru, glincel ve sahsima ait oldugunu kabul, beyan ve taahhiit ederim.
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