ANTRAGSFORMULAR FÜR BETROFFENE PERSONEN
1. Allgemeine Informationen über Ihr Recht, eine Anfrage einzureichen
Nach Artikel 11 des Gesetzes Nr. 6698 („KVKK“) können Sie als betroffene Person folgende Anträge an Zahnarzt Hamdi Alp Bulgur als Verantwortlichen der Zahnarztpraxis „Alp Bulgur Diş Kliniği“ („Praxis“) richten:
• Erfahren, ob meine personenbezogenen Daten verarbeitet werden;
• Auskunft über die Verarbeitung verlangen;
• Zwecke und zweckentsprechende Verwendung erfahren;
• Empfänger im In- und Ausland erfahren;
• Berichtigung unvollständiger oder falscher Daten und Benachrichtigung der Empfänger verlangen;
• Löschung oder Vernichtung nach Wegfall der Verarbeitungsgründe auch bei zuvor rechtmäßiger Verarbeitung nach KVKK und anderen Gesetzen sowie Empfängerbenachrichtigung verlangen;
• Nachteiligen Ergebnissen ausschließlich automatisierter Analyse widersprechen;
• Schadensersatz bei rechtswidriger Verarbeitung verlangen.
Nach Artikel 13 KVKK erledigt die Praxis Anträge schnellstmöglich, spätestens binnen dreißig (30) Tagen, kostenfrei. Bei Zusatzkosten ist die Ratsgebühr nach Artikel 7 des Antragskommuniqués möglich.
2. Antragstellung
Nach Artikel 13 KVKK und Artikel 5 des Kommuniqués können Sie folgende Wege nutzen. Identitätsnachweise sind erforderlich.
a) Schriftlicher Antrag persönlich oder über einen Notar
Füllen Sie das Formular aus, unterschreiben Sie eigenhändig und übermitteln Sie es persönlich oder über einen Notar an Sırakapılar Mahallesi, Gazi Bulvarı, 1581 Sokak, No: 1, Daire: 28, Merkezefendi / Denizli. Persönlich ist ein Ausweis vorzulegen. Kennzeichnen Sie Umschlag oder Zustellung mit „Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi“ (Auskunftsantrag nach dem Datenschutzgesetz).
b) Sichere elektronische oder mobile Signatur
Senden Sie das sicher elektronisch oder mobil signierte Formular an info@alpbulgur.com mit Betreff „Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi“ (Auskunftsantrag nach dem Datenschutzgesetz).
c) Antrag von einer registrierten E-Mail-Adresse
Senden Sie das Formular von Ihrer zuvor mitgeteilten und registrierten E-Mail-Adresse an info@alpbulgur.com mit Betreff „Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi“. Von unregistrierten Adressen kann die Identität gegebenenfalls nicht geprüft und der Antrag deshalb als formwidrig bewertet werden.
Bei Vertretung sind Nachweise wie notarielle Vollmacht oder Sorge- beziehungsweise Betreuungsentscheidung beizufügen. Bei Gesundheitsdaten kann eine zusätzliche Identitätsprüfung erfolgen, damit Informationen nur Berechtigte erreichen.
3. Ihre Identität und Kontaktdaten
Bitte füllen Sie alle Felder aus, damit wir Sie kontaktieren und Ihre Identität überprüfen können.
Vor- und Nachname: ............................................................
Türkische Identifikationsnummer (Ausländer: Staatsangehörigkeit, Passnummer / vorhandene Identifikationsnummer): ............................................................
Zustellfähige Wohn- oder Geschäftsanschrift: ............................................................
Telefon: ............................................................
E-Mail für Mitteilungen, falls vorhanden: ............................................................
Ihre Beziehung zur Praxis (bitte ankreuzen):
☐ Patient
☐ Angehörige/r / Elternteil / gesetzliche Vertretung
☐ Termininteressent/in / Website-Nutzer/in
☐ Beschäftigte/r / ehemalige/r Beschäftigte/r / Bewerber/in
☐ Lieferant, Geschäftspartner oder deren Beschäftigte/Vertretung
☐ Besucher/in
☐ Sonstiges: ...........................................................
Bei Vertretung: Eigenschaft (Elternteil / gesetzliche Vertretung / Bevollmächtigung) und Name der vertretenen Person: ....................................................................................................................
4. Gegenstand des Antrags
Bitte schildern Sie Ihr KVKK-Anliegen eindeutig und fügen Sie Nachweise bei. Die Angabe des betroffenen Rechts erleichtert die Bearbeitung.
☐ Ich möchte erfahren, ob meine Daten verarbeitet werden.
☐ Ich beantrage Auskunft über meine verarbeiteten Daten.
☐ Ich möchte Zweck und zweckentsprechende Nutzung erfahren.
☐ Ich möchte die Empfänger meiner Daten erfahren.
☐ Ich beantrage Berichtigung unvollständiger oder falscher Daten.
☐ Ich beantrage Löschung oder Vernichtung meiner Daten.
☐ Ich beantrage Benachrichtigung der Empfänger über Berichtigung, Löschung oder Vernichtung.
☐ Ich widerspreche einem nachteiligen Ergebnis ausschließlich automatisierter Analyse.
☐ Ich beantrage Ersatz des Schadens durch rechtswidrige Verarbeitung.
Beschreibung Ihres Anliegens:
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
Beigefügte Unterlagen: .............................................
Gewünschter Antwortweg (bitte ankreuzen):
☐ Per Post an meine Anschrift.
☐ Elektronisch an die oben angegebene E-Mail-Adresse.
☐ Persönliche Abholung in der Praxis.
5. Verarbeitung der Daten dieses Formulars
Die Daten werden zur Prüfung des Antrags, Identitätsfeststellung, Erledigung und zum Nachweis aufgrund der Rechtspflicht nach Artikel 13 KVKK und Antragskommuniqué gemäß Artikel 5/2-ç verarbeitet. Nur gesetzlich erforderliche Weitergaben an zuständige Stellen erfolgen. Die Speicherung beträgt nach unserer Aufbewahrungsrichtlinie drei Jahre ab Erledigung.
6. Erklärung und Unterschrift
Bitte prüfen Sie meinen Antrag nach Artikel 13 KVKK und teilen Sie mir das Ergebnis mit.
Ich erkläre, dass meine Angaben und Unterlagen richtig und aktuell sind; die Praxis weitere Nachweise zur Identität und Bearbeitung verlangen darf; bei Zusatzkosten die Ratsgebühr anfallen kann; ich für unbefugte oder falsche Angaben verantwortlich bin; und ich über die Verarbeitung zur Prüfung, Erledigung und zum Nachweis informiert bin.
Name der antragstellenden Person: ..................................................................
Antragsdatum: ....... / ....... / ..............
Unterschrift: ..................................................................
Angaben zum Verantwortlichen
Verantwortlicher: Zahnarzt Hamdi Alp Bulgur (Zahnarztpraxis unter dem Handelsnamen „Alp Bulgur Diş Kliniği“)
Anschrift: Sırakapılar Mahallesi, Gazi Bulvarı, 1581 Sokak, No: 1, Daire: 28, Merkezefendi / Denizli
Telefon: +90 532 240 93 19 / +90 258 261 84 36
E-Mail: info@alpbulgur.com
Website: alpbulgur.com
