İLGİLİ KİŞİ (VERİ SAHİBİ) BAŞVURU FORMU
1. Başvuru Hakkınıza İlişkin Genel Bilgilendirme
6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu'nun ("KVKK") 11. maddesi uyarınca ilgili kişi (veri sahibi) olarak, veri sorumlusu Diş Hekimi Hamdi Alp Bulgur ("Alp Bulgur Diş Kliniği" ticari adıyla faaliyet gösteren Ağız ve Diş Sağlığı Muayenehanesi) ("Muayenehane") nezdinde aşağıdaki taleplerde bulunabilirsiniz:
• Kişisel verilerinizin işlenip işlenmediğini öğrenmek,
• Kişisel verileriniz işlenmişse buna ilişkin bilgi talep etmek,
• Kişisel verilerinizin işlenme amacını ve bunların amacına uygun kullanılıp kullanılmadığını öğrenmek,
• Kişisel verilerinizin yurt içinde veya yurt dışında aktarıldığı üçüncü kişileri öğrenmek,
• Kişisel verilerinizin eksik veya yanlış işlenmiş olması halinde bunların düzeltilmesini istemek ve bu kapsamda yapılan işlemin kişisel verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere bildirilmesini istemek,
• KVKK ve ilgili diğer kanun hükümlerine uygun olarak işlenmiş olmasına rağmen, işlenmesini gerektiren sebeplerin ortadan kalkması halinde kişisel verilerinizin silinmesini veya yok edilmesini istemek ve bu kapsamda yapılan işlemin kişisel verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere bildirilmesini istemek,
• İşlenen verilerinizin münhasıran otomatik sistemler vasıtasıyla analiz edilmesi suretiyle aleyhinize bir sonucun ortaya çıkmasına itiraz etmek,
• Kişisel verilerinizin kanuna aykırı olarak işlenmesi sebebiyle zarara uğramanız halinde zararın giderilmesini talep etmek.
Muayenehanemiz, KVKK'nın 13. maddesine dayanarak başvurunuzu talebin niteliğine göre en kısa sürede ve en geç otuz (30) gün içinde ücretsiz olarak sonuçlandıracaktır. İşlemin ayrıca bir maliyet gerektirmesi halinde Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ'in 7. maddesi uyarınca Kişisel Verileri Koruma Kurulu tarafından belirlenen tarifedeki ücret alınabilir.
2. Başvuru Yöntemi
Haklarınız kapsamındaki taleplerinizi, KVKK'nın 13. maddesi ile Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ'in 5. maddesi gereğince aşağıdaki yöntemlerden biriyle Muayenehanemize iletebilirsiniz. Başvurunuzda kimliğinizi tevsik edici bilgi ve belgelerin yer alması zorunludur.
a) Yazılı başvuru (şahsen veya noter aracılığıyla)
Bu formu doldurup ıslak imzalı olarak Sırakapılar Mahallesi, Gazi Bulvarı, 1581 Sokak, No: 1, Daire: 28, Merkezefendi / Denizli adresine şahsen teslim edebilir veya noter aracılığıyla gönderebilirsiniz. Şahsen başvurularda kimlik ibrazı gerekir. Zarfın veya tebligatın üzerine "Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi" yazılması rica olunur.
b) Güvenli elektronik imza veya mobil imza ile başvuru
Bu formu güvenli elektronik imza veya mobil imza ile imzalayarak info@alpbulgur.com adresine iletebilirsiniz. E-postanın konu kısmına "Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi" yazılması rica olunur.
c) Sistemimizde kayıtlı elektronik posta adresiniz üzerinden başvuru
Muayenehanemize daha önce bildirdiğiniz ve sistemimizde kayıtlı bulunan elektronik posta adresinizi kullanarak bu formu info@alpbulgur.com adresine gönderebilirsiniz. E-postanın konu kısmına "Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi" yazılması rica olunur. Sistemimizde kayıtlı olmayan bir e-posta adresinden gönderilen başvurular, kimlik doğrulaması yapılamadığından usulüne uygun başvuru olarak değerlendirilemeyebilir.
Başvurunun, başkası adına (örneğin veli veya vasi sıfatıyla ya da vekaleten) yapılması halinde bu yetkiyi gösteren belgenin (noter onaylı vekaletname, velayet veya vesayet kararı) başvuruya eklenmesi zorunludur. Sağlık verilerinize ilişkin taleplerde bilgilerin yalnızca hak sahibine ulaşmasını temin etmek amacıyla ek kimlik doğrulaması yapılabilir.
3. Kimlik ve İletişim Bilgileriniz
Sizinle iletişime geçebilmemiz ve kimliğinizi doğrulayabilmemiz için lütfen aşağıdaki alanları eksiksiz doldurunuz.
Adı ve Soyadı : ............................................................
T.C. Kimlik Numarası (yabancılar için uyruk ve pasaport numarası / varsa kimlik numarası) : ............................................................
Tebligata Esas Yerleşim Yeri veya İş Yeri Adresi : ............................................................
Telefon Numarası : ............................................................
E-posta Adresi (varsa, bildirime esas) : ............................................................
Muayenehanemizle ilişkiniz (lütfen uygun olanı işaretleyiniz):
☐  Hasta
☐  Hasta yakını / veli / vasi
☐  Randevu talebinde bulunan / internet sitesi kullanıcısı
☐  Çalışan / eski çalışan / çalışan adayı
☐  Tedarikçi, iş ortağı veya bunların çalışanı/yetkilisi
☐  Ziyaretçi
☐  Diğer (lütfen belirtiniz): ...........................................................
Başvuruyu başkası adına yapıyorsanız temsil sıfatınız (veli / vasi / vekil) ve temsil ettiğiniz kişinin adı soyadı: ....................................................................................................................
4. Talep Konusu
Lütfen KVKK kapsamındaki talebinizi aşağıda açıkça belirtiniz. Talebinize ilişkin bilgi ve belgeleri başvurunuza ekleyiniz. Talebinizin hangi hakka ilişkin olduğunu işaretlemeniz, başvurunuzun daha hızlı sonuçlandırılmasına yardımcı olacaktır.
☐  Kişisel verilerimin işlenip işlenmediğini öğrenmek istiyorum.
☐  İşlenen kişisel verilerim hakkında bilgi talep ediyorum.
☐  Kişisel verilerimin işlenme amacını ve amacına uygun kullanılıp kullanılmadığını öğrenmek istiyorum.
☐  Kişisel verilerimin aktarıldığı üçüncü kişileri öğrenmek istiyorum.
☐  Eksik veya yanlış işlenen kişisel verilerimin düzeltilmesini istiyorum.
☐  Kişisel verilerimin silinmesini veya yok edilmesini istiyorum.
☐ Düzeltme, silme veya yok etme işleminin verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere bildirilmesini istiyorum.
☐  Münhasıran otomatik sistemlerle analiz sonucu aleyhime çıkan sonuca itiraz ediyorum.
☐  Kanuna aykırı işleme nedeniyle uğradığım zararın giderilmesini talep ediyorum.
Talebinizin açıklaması:
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
..............................................................................................................
Başvuruya eklenen belgeler: ....................................................................................................................................
Başvurunuza verilecek cevabın tarafınıza iletilme yöntemi (lütfen işaretleyiniz):
☐  Adresime posta yoluyla gönderilmesini istiyorum.
☐  Yukarıda belirttiğim e-posta adresime elektronik ortamda gönderilmesini istiyorum.
☐  Muayenehaneden elden teslim almak istiyorum.
5. Başvuru Formundaki Kişisel Verilerin İşlenmesi Hakkında Bilgilendirme
Bu formda verdiğiniz kişisel veriler; başvurunuzun değerlendirilmesi, kimliğinizin doğrulanması, başvurunun sonuçlandırılması ve ispat amacıyla, KVKK'nın 13. maddesi ile Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ'den doğan hukuki yükümlülüğümüzün yerine getirilmesi (KVKK m. 5/2-ç) hukuki sebebine dayanılarak işlenir; yalnızca hukuki bir yükümlülüğün gerektirmesi halinde yetkili makamlara aktarılır ve Kişisel Veri Saklama ve İmha Politikamız uyarınca başvurunun sonuçlandırılmasından itibaren üç yıl saklanır.
6. Beyan ve İmza
Yukarıda belirttiğim talepler doğrultusunda Muayenehane'nize yapmış olduğum başvurumun KVKK'nın 13. maddesi uyarınca değerlendirilerek tarafıma bilgi verilmesini rica ederim.
İşbu başvuruda tarafınıza sağlamış olduğum bilgi ve belgelerin doğru ve güncel olduğunu; Muayenehane'nizin başvurumu sonuçlandırabilmek ve kimliğimi doğrulamak adına ek bilgi ve belge talep edebileceğini; başvurumun ayrıca bir maliyet gerektirmesi halinde Kişisel Verileri Koruma Kurulu tarafından belirlenen ücreti ödemem gerekebileceğini; yetkisiz veya yanlış bilgi vermem halinde doğacak sorumluluğun tarafıma ait olduğunu; bu formda yer alan kişisel verilerimin başvurumun değerlendirilmesi, sonuçlandırılması ve ispat amacıyla işleneceğini bildiğimi ve bu konuda aydınlatıldığımı beyan ederim.
Başvuruda Bulunan İlgili Kişi (Veri Sahibi) Adı Soyadı : ..................................................................
Başvuru Tarihi : ....... / ....... / ..............
İmza : ..................................................................
Veri Sorumlusu Bilgileri
Veri Sorumlusu: Diş Hekimi Hamdi Alp Bulgur ("Alp Bulgur Diş Kliniği" ticari adıyla faaliyet gösteren Ağız ve Diş Sağlığı Muayenehanesi)
Adres: Sırakapılar Mahallesi, Gazi Bulvarı, 1581 Sokak, No: 1, Daire: 28, Merkezefendi / Denizli
Telefon: +90 532 240 93 19 / +90 258 261 84 36
E-posta: info@alpbulgur.com
İnternet Sitesi: alpbulgur.com
