ZET MEDIKAL TEKSTIL DIS TICARET LTD STi
VERI SAHIBi BASVURU FORMU

Basvuru Tarihi : .../ .... / ......
1. Veri Sahibinin Kimlik ve iletisim Bilgileri

Ad-Soyad

T.C. Kimlik
/Pasaport/Kimlik

Tebligat Adresi

Cep Telefonu

Telefon Numarasi

Faks Numarasi

E-posta Adresi

Zet Medikal ile iliskiniz Miisteri: (| Caligan: O Diger: O

Cevabin Tarafiniza 0

Bildirilme Yéntemi Posta: ePosta: [ Faks: [

2. Talep Konusu
Kisisel verilere iliskin talebinizi asagida “Talep Konusu” boliimiinden yararlanarak yazabilirsiniz.
Varsa bilgi ve belgeleri Form’a ekleyiniz.

Basvuruda bildirmis oldugum bilgi ve belgelerin dogru oldugunu, Sirketinizin bagvurumu
sonuc¢landirabilmesi icin ek bilgi ve belge talep edebilecegini, ayrica bir maliyet gerektirmesi
halinde Kisisel Verileri Koruma Kurulu tarafindan belirlenen ticreti 6demem gerekebilecegini beyan
ve taahhiit ederim.

Yukarida belirttigim talepler dogrultusunda, bagvurumun degerlendirilerek tarafima bilgi
verilmesini rica ederim.

*Kigisel veri sahibi 19 yasindan giin almamis ise ebeveynleri ya da velayet sahibi, vesayet
altinda ise vasisi, ilgili Kisinin bu yonde ac¢ikca vekalet vermis oldugu Kkisiler bu durumu
belgelemeleri halinde basvuru yapabilir.

Basvuruda Bulunan Tlgili Kisi
Ad1 Soyad: :
Imza :




Basvuru Yontemi

BASVURU YOLU BASVURU YAPILACAK ADRES BASVURUDA
COSTERITECEK
1. Yazih Olarak Islak Y. Dudullu Mah. Necip Fazil Keyap Sitesi | Bagvurunun konu kismina
imzah sahsen basvuru B2 Blok No:44/26 Umraniye/istanbul “Kisisel Verilerin
veya Noter vasitasiyla Korunmasi1 Kanunu Bilgi
Basvuru Talebi” yazilacaktir.
zetmedikal@hs01.kep.tr E-posta’min  konu kismina
2. Kayith Elektronik “Kisisel Verilerin
Posta (KEP) Yoluyla Korunmasi1 Kanunu Bilgi
Talebi” yazilacaktir.
3. Sistemimizde Bulunan info@zetmedikal.com qusml,nm konu \}( IS-T na
Elektronik Posta Adresi K 1915¢ erierm
ile Basvuru orur}inam Kanunu Bilgi
Talebi” yazilacaktir.

Talep Konusu

1. Sirketinizin hakkimda kisisel veri isleyip islemedigini 6grenmek istiyorum.

2. Eger Zet Medikal hakkimda kisisel veri igliyorsa bu veri isleme faaliyetleri hakkinda bilgi talep ediyorum.
3. Eger Zet Medikal hakkimda kisisel veri isliyorsa bunlarin islenme amacini ve bu amaca uygun kullanilip
kullanilmadigini 6grenmek istiyorum.

4. Eger kisisel verilerim yurti¢inde veya yurtdisinda tiglincii kisilere aktariliyorsa, bu tiglincii kisileri bilmek
istiyorum.

5. Kisisel verilerimin eksik yada yanlis islendigini diisiiniiyorum ve bunlarin diizeltilmesini istiyorum.

6. Kisisel verilerimin kanun ve ilgili diger kanun hiikiimlerine uygun olarak islenmis olmasina ragmen,
islenmesini gerektiren sebeplerin ortadan kalktigini diisliniiyorum ve bu gergevede kisisel verilerimin
silinmesini veya yok edilmesini talep ediyorum.

7. Eksik veya yanlis islendigini diislindiigiim kisisel verilerimin aktarildig1 {iglincii kisiler nezdinde de
diizeltilmesini istiyorum.

8. Kisisel verilerimin kanun ve ilgili diger kanun hiikiimlerine uygun olarak islenmis olmasina ragmen,
islenmesini gerektiren sebeplerin ortadan kalktigini diisiiniiyorum ve bu ¢ercevede kisisel verilerimin ti¢iincii
kisiler nezdinde de silinmesinin veya yok edilmesinin bildirilmesini talep ediyorum.

9. Zet Medikal tarafindan islenen kisisel verilerimin miinhasiran otomatik sistemler vasitasiyla analiz
edildigini ve bu analiz neticesinde Sahsim aleyhine bir sonu¢ dogdugunu diisiinliyorum. Bu sonuca itiraz
ediyorum.

10. Kisisel verilerimin Kanuna aykiri iglenmesi nedeniyle zarara ugradim. Bu zararin tazminini talep
ediyorum.

Doldurmus oldugunuz bu bagvuru formu, Zet Medikal ile olan iliskinizi tespit ederek, varsa, Sirketimiz
tarafindan islenen kisisel verilerinizle ilgili olarak eksiksiz ve isabetli olarak ilgili bagvurunuza dogru ve
kanuni siiresi igerisinde cevap verilebilmesi i¢in diizenlenmistir. Hukuka aykir1 ve haksiz bir sekilde veri
paylasimindan kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve ozellikle kisisel verilerinizin
giivenliginin saglanmasi amaciyla, kimlik ve yetki tespiti i¢in Zet Medikal, ek evrak ve malumat (Niifus
clizdan1 veya siirlicii belgesi sureti gibi) talep etme hakkinmi sakli tutar. Form kapsaminda iletmekte
oldugunuz taleplerinize iligkin bilgilerin dogru ve giincel olmamasi ya da yetkisiz bir bagvuru yapilmasi
halinde, s6z konusu yanlis bilgi ya da yetkisiz bagvuru kaynakli taleplerden veya belirttiginiz adreslere
cevaplarimizin gonderimi sirasinda olusabilecek aksakliklardan dolay1 Sirketimiz sorumluluk kabul
etmemektedir.

Zet Medikal tarafindan doldurulacaktir.

Tarih: .../ ....[........
Teslim Alanin Adt SOYAAL: ......ceeieveeieieiiiiieseee e
IMZA: e,



