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KOCAELİ ÜNİVERSİTESİ HASTANESİ 

 

KİŞİSEL VERİLERİ KORUNMASI KANUNU UYARINCA 

BAŞVURU FORMU 

 

Kalite  

Yönetim 

Birimi 

 

  
 
 

 

Açıklama : Kişisel Verilerinizle ilgili Verilerin Korunması Kanunu 'nun (KVKK) 11. Maddesinde sayılan haklarınız kapsamındaki taleplerinizi bu formu doldurarak, KVKK'nun 13.maddesi gereği (Kocaeli Üniversitesi Hastanesi Umuttepe Yerleşkesi  
41380, İzmit/KOCAELİ) adresine elden teslim edebilir veya noter kanalıyla gönderebilirsiniz. Kişisel verilerinizin güvenliğini sağlamak amacıyla kimlik tespiti için ek evrak (Nüfus Cüzdanı vb.) talep edilebilir. Bu formda belirttiğiniz bilgi ve belgeler 
kurumumuz ile ilişkinizi doğru bir şekilde tespit etmek ve size kanuni süre içerisinde eksiksiz yanıt verebilmek için talep edilmektedir. İletmekte olduğunuz taleplerinize ilişkin bilgilerin doğru ve güncel olmaması ya da yetkisiz bir başvuru yapılması halinde, 
söz konusu yanlış bilgi ya da yetkisiz başvuru kaynaklı taleplerden veya belirttiğiniz adreslere cevaplarımızın gönderimi sırasında oluşabilecek aksaklıklardan dolayı Kocaeli Üniversitesi Hastanesi sorumluluk kabul etmemektedir. 

 

 

   

   

 

 
  

 
 

 

 

B. Başvuruyu veri sahibi adına yapan yetkili kişinin iletişim 
bilgileri: 

Adı, Soyadı 

Doğum Tarihi 

 

 
 

 

C. Lütfen aşağıdaki seçeneklerden kurumumuzla olan ilginize uygun olanı işaretleyiniz. 

Hasta/Hasta Yakını Çalışan/Eski Çalışan/Aday  

Kocaeli Üniversitesi Hastanesinde sağlık hizmeti alanlar dolduracaktır. 

Ayakta Tedavi oldum 

Yatarak Tedavi oldum 

Ameliyat oldum 

Diğer…………………………………………….. 

Hizmet Alınan Sağlık Birimleri:…………………………………………………………………… 

 
Kocaeli  Üniversite Hastanesinde  çalışanlar dolduracaktır. 

Mevcut Çalışanım Eski çalışanım / Çalıştığım Yıllar....... Diğer…………………. 

 
D. Lütfen Kişisel Verilerin Korunması Kanunu kapsamındaki talebinizi detaylı olarak belirtiniz. 

 

……………………………………………………………………..……………………..................... 
 

…………………………………………………………………….……………………...................... 

E. Lütfen başvurunuza vereceğimiz yanıtın tarafınıza bildirilme yöntemini seçiniz. 

 
E-posta adresime gönderilmesini istiyorum. 

Elden teslim almak istiyorum. 

Talep eden tarafından doldurulacaktır. 

Başvuru Tarihi 

Başvuranın Adı Soyadı   

İmzası 

Hastane tarafından doldurulacaktır. 

Tarih 

Teslim Alan Adı Soyadı 

İmzası 


