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I. [bookmark: _GoBack]Amaç
Siz veri sahipleri tarafından 6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nun (Kanun) 11. ve 13’üncü maddeleri uyarınca yapılacak başvuruları süratli, detaylı ve kapsamlı bir şekilde değerlendirebilmek adına, iş bu başvuru formu, veri sorumlusu sıfatıyla Kolan Sağlık Grubu (Kolan) tarafından hazırlanmıştır.

II. Kanun kapsamındaki taleplerinizi, www.kolanhastanesi.com.trweb adresindeki “Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Başvuru Formu” nu doldurarak;
· Adnan kahveci mah. Osmanlı cad. No:25 Gürpınar Beylikdüzü /İSTANBUL adresine kargo ile ıslak imzanızı taşıyan bir dilekçe ile “Hasta Hizmetleri Müdürlüğü” departmanı dikkatine Zarfına “Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi” yazarak gönderebilir,
· Noter kanalıyla gönderebilir,
· klnsaglikveegitim@hs01.kep.tr adresine güvenli elektronik ya da mobil imzalı olarak veya sistemimizde kayıtlı elektronik e-posta adresi aracılığıyla iletebilirsiniz.

III. Başvurunuzu süratli, detaylı ve kapsamlı bir şekilde değerlendirebilmek adına aşağıda yer verilen bölümleri tam ve eksiksiz bir şekilde doldurmanızı rica ederiz.

Hakkında Talepte Bulunulan Kişi İçin;
Adı – Soyadı		:
T.C. Kimlik Numarası	:
Doğum Tarihi		:
Adresi			:
Telefon Numarası	:
E-posta adresi		:

Kolan ile olan ilişkinizi belirlemek adına lütfen aşağıda yer alan seçeneklerden uygun olanı seçiniz.

· Hasta	
· Ziyaretçi
· Çalışan
· İş Ortağı
· Diğer …………………………………………..

Hizmet alınmış olan/alınmaya devam olunan Sağlık Branşları	:
……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………………………………

IV. Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Başvuru Formu’nu doldurarak yapmakta olduğunuz başvurunuz çerçevesinde, talebinizi detaylı olarak belirtiniz.
……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..……………………………………………………………………..………………………………………………


V. Başvurunuza verilecek yanıtın ne şekilde sunulmasını istediğinizi seçiniz.
	· Adresime gönderiniz.              
	· E- posta adresime gönderiniz.              
	· Elden teslim ediniz.              



VI. Veri sahibi adına üçüncü kişilerin başvurularında, iş bu Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Başvuru Formu’nun yanı sıra noter tarafından onaylanmış vekaletnamenin sunulması, velayet ya da vesayet altındaki kişiler adına yapılacak başvurularda ise, iş bu Kişisel Verilerin Korunması Kanunu Kapsamında Başvuru Formu’nun yanı sıra velayet ya da vesayet ilişkisini gösterir belgelerin suretlerinin tarafımıza sunulması gerekmektedir.

Veri sahibi adına avukatın başvurması halinde avukatın, veri sahibinin özel nitelikli kişisel verilerinin avukatına aktarılmasına ilişkin açık rızasını gösteren, özel hüküm ihtiva eden vekaletname sunması gerekir.

Kişisel verilerinizin güvenliğini sağlamak adına bilgi edinme başvurunuz Kolan’a ulaştığında Kolan, veri sahibi olduğunuzu teyit etmek adına tarafınızla iletişime geçebilecek olup, sizden daha sonra imha edilmek üzere, bilgi ve belgeler talep etme hakkını saklı tutar. Talep edilen bilgi ve belgelerin eksik temini halinde, eksiklerin tamamlanarak tarafımıza sunulması gerekir.  Bilgi ve belgelerin tam olarak iletilmesine kadar, Kanun’un 13/2 maddesinde belirtilen otuz günlük süre işlemez.

VII. Bilgi edinme başvurusu kapsamında sunduğunuz taleplere dair belge ve bilgilerin doğru ya da güncel olmaması, yetkisiz başvuru yapılması, yaptığınız başvuruya verilecek yanıtın bildirdiğiniz adrese gönderimi sırasında meydana gelebilecek sorunlardan Kolan sorumluluk kabul etmez.

Başvuru Formu’nu Dolduran Kişi İçin;			
Başvuru Tarihi		:
Adınız – Soyadınız	:
T.C. Kimlik Numaranız	:
Doğum Tarihiniz	:
Adresiniz		:
Telefon Numaranız	:
E-posta adresiniz	:
İmzanız			:

Kolan Tarafından Doldurulacak
Tarih			:
Teslim alan ad-soyad	:
İmza			:
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