CADDE TERAPI & PSiKiYATRI
Dr. Ayca Can Uz, Psikiyatr, Psikoterapist

Ki§iSEL VERILERIN KORUNMAS!I KANUNU UYARINCA iLGiLi Ki$i BASVURU FORMU

6698 sayil Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu'nun (* Kanun" ) 11.maddesinde sayilan haklariniz kapsamindaki taleplerinizi,
Kanun'un 13. maddesi ile Veri Sorumlusuna Basvuru Usul ve Esaslar Hakkinda Teblig' in 5. maddesi geregince, isbu form ile
asagida agiklanan yontemlerden biriyle Uzm. Dr. Ayca Can Uz Muayenehanesine ("Muayenehane") iletebilirsiniz.

|BASVURU
|YONTEMI

BASVURU YAPILACAK ADRES

BASVURUDA

|GOSTERILECEK BiLGI

1. Yazih Olarak
Basvuru

Islak imzali sahsen
basvuruy, noter veya
kargo/posta vasitasiyla

Suadiye Mah. Bagdat Cad. Ak-Or Apt. No:418 A-Blok K:3
D:8 Kadikdy, istanbul

Zarfinftebligatin
{izerine "Kigise!
Verilerin Korunmasi
Kanunu Kapsaminda
Bilgi Talebi"
yazilacaktir.

2. Kayith Elektronik
Posta (KEP) Yoluyla

Kayitl elektronik posta
(KEP) adresi ile

ayca.can@hs01.kep.tr

E-posta’nin konu
kismina "Kigisel
Verilerin Korunmasi
Kanunu Bilgi Talebi"
yazilacaktir

3. Elektronik Posta
Adresi ile Bagvuru

Mobil imza/e-imza
icerecek bigimde Uzm.
Dr. Ayca Can Uz
Muayenehanesinin
sisteminde bulunmayan
elektronik posta
adresinizi kullanmak
suretiyle

info@caddeterapi.com

E-posta’'nin konu
kismina "Kisisel
Verilerin Korunmast
Kanunu Bilgi Talebi”
yazilacaktir




A. Bagvuruda bulunan veri sahibinin kimlik ve iletigim bilgileri:

Litfen sizinle iletisime gecebilmemiz ve kimliginizi dogrulayabilmemiz adina asagidaki alantan doldurunuz.

Adi Soyadi

Dogum Tarihi ve Cinsiyet
T.CKimlik No

Yabanailar igin Uyruk
Yabancilar igin Pasaport No
Yabanailar i¢in Varsa Kimlik No
Telefon No

E-posta Adresi

Adres

................................................................................................................................................................

B. Bagvuruyu veri sahibi adina yapan yetkili kiginin iletisim bilgileri:
( Bu bdlim eger veri sahibi kisi ile basvuru yapan kisi farkli ise doldurutacaktir)

Ach Soyad:

Dogum Tarihi ve Cinsiyet
T.CKimlik No

Yabanailar igin Uyruk
Yabanailar icin Pasaport No
Yabancilar i¢in Varsa Kimlik No
Telefon No

E-posta Adresi

Adres

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................



Uzm. Dr. Ayga Can Uz Muayenehanesinde ¢alisan veya basvuruda bulunaniar dolduracaktir

O Mevcut Calisaniyim QO is Bagvurusu / Ozgecmis Paylasimi Yaptim
(O Eski Calisanim Tarih @ e

Calistigim Yillar D e ree e e et e et b s e e st e ser e b s O Diger L ettt et e sy e st een e ssa s eebaae nensav s enseae sen
O Diger D e [LUEFEN galistigIniz firma ve pozisyon bilgisini belirtiniz

C. Talep Konusu:

Kisisel verilerinize iliskin talebinizi asagida agikga yazmanizi rica ederiz. Konuya iliskin bilgi ve belgeler basvuruya eklenmelidir.

.......................................................................................................................................................................................................................

D. Liitfen bagvurunuza verecegimiz yamtin tarafiniza bildiriime yéntemini seginiz:
(O Yanitin A/ B bélimiinde belirtmis oldugum posta adresime génderilmesini istiyorum.

(O Yanitin A/ B béliimiinde belirtmis oldugum elektronik posta adresime gonderilmesini istiyorum.

QO Elden teslim almak istiyorum (Vekaleten teslim alinmasi durumunda vekaletname veya yetkili kiginin yetkisini
gosterir belgenin olmasi gerekmektedir).




Basvuru Sahibi Tarafindan Doldurulacaktir

Yukanida belirttigim talepler dogrultusunda Muayenehanenize yapmis oldugum basvurumun Kanun'un 13.maddesi uyarinca
degerlendirilerek tarafima bilgi verilmesini rica ederim. isbu basvuruda tarafiniza saglamis oldugum bilgi ve belgelerimin dogru
ve giincel oldugunu, Muayenehanenizin bagvurumu sonuglandirabilmek adina ilave bilgi talep edebilecegini ve ayrica bir
maliyet gerektirmesi halinde Kisisel Verileri Koruma Kurulu tarafindan belirlenen iicreti 56demem gerekebilecegi hususunda
aydiniatildigimi beyan ederim

Basvuru Tarihi LRV JSUUNRY AR

Bagvuranin Adi Soyadi ettt e e e et sen s e er et imzasi

Muayenehane Tarafindan Doldurulacaktir

Doldurmus oldugunuz bu bagvuru formu, Uzm. Dr. Ay¢a Can Uz Muayenehanesi ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, Uzm. Dr.
Ayga Can Uz Muayenehanesi tarafindan islenen kisisel verilerinizle ilgili olarak eksiksiz ve isabetli olarak ilgili basvurunuza dogru
ve kanuni suresi icerisinde cevap verilebilmesi icin diizenlenmistir. Hukuka aykiri ve haksiz bir sekilde veri paylagimindan
kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve ézellikle kisisel verilerinizin giivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve
yetki tespiti icin Uzm. Dr. Ayca Can Uz Muayenehanesi, ek evrak ve malumat (Niifus clizdani veya stiriicii belgesi sureti vb.)
talep edebilecektir.

Tarih LI SN ST

Testim Alanin Adi Soyadi imzasi



