
KİŞİSEL VERİLERİN KORUNMASI VE İŞLENMESİ HAKKINDA YAPILACAK 
BAŞVURULARA İLİŞKİN BİLGİLENDİRME METNİ 
6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nda ilgili kişi olarak tanımlanan kişisel veri 
sahiplerine, Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nun 11’inci maddesinde “kişisel verilerinin 
işlenip işlenmediğini öğrenme, kişisel verileri işlenmişse buna ilişkin bilgi talep etme, kişisel 
verilerinin işlenme amacını ve bunların amacına uygun kullanılıp kullanılmadığını öğrenme, 
yurt içinde veya yurt dışında kişisel verilerinin aktarıldığı üçüncü kişileri bilme, kişisel verilerinin 
eksik veya yanlış işlenmiş olması hâlinde bunların düzeltilmesini isteme ve bu kapsamda 
yapılan işlemin kişisel verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere bildirilmesini isteme, Kanun’un ve 
ilgili diğer kanun hükümlerine uygun olarak işlenmiş olmasına rağmen, işlenmesini gerektiren 
sebeplerin ortadan kalkması hâlinde kişisel verilerin silinmesini veya yok edilmesini isteme ve 
bu kapsamda yapılan işlemin kişisel verilerin aktarıldığı üçüncü kişilere bildirilmesini isteme, 
işlenen verilerin münhasıran otomatik sistemler vasıtasıyla analiz edilmesi suretiyle aleyhine 
bir sonucun ortaya çıkmasına itiraz etme, kişisel verilerin kanuna aykırı olarak işlenmesi 
sebebiyle zarara uğraması durumunda zararın giderilmesini talep etme” hakları tanınmıştır. 
Bu haklar çerçevesinde, ilgili kişinin veri sorumlusuna Kanun’un uygulanmasıyla ilgili taleplerini 
yazılı olarak veya Kurul’un belirleyeceği diğer yöntemlerle iletmesi gerekmektedir. Yazılı 
yapılacak başvurular için Başvuru Formu çıktısı alınarak aşağıda belirtilen iletişim kanalları 
aracılığı ile tarafımıza başvurunun gerçekleştirilmesini rica ederiz. 
Yazılı başvuru için iletişim kanalları aşağıdaki gibidir. 
BAŞVURU YÖNTEMİ BAŞVURUNUN YAPILACAĞI ADRES 
Şahsen Başvuru (Başvuru sahibinin 
bizzat gelerek ve başvuru sahibinin 
kendi olduğunu gösterir kimlik 
bilgisini göstererek başvurması) 

Yuliya Doster Kliniği Konak Mah. 1. Badem Sk. 
No:26 Lotus Ofis B Blok Kat:4 D:46 Nilüfer/Bursa-
Türkiye 

Noter vasıtasıyla tebligat Yuliya Doster Kliniği Konak Mah. 1. Badem Sk. 
No:26 Lotus Ofis B Blok Kat:4 D:46 Nilüfer/Bursa-
Türkiye 

E-posta aracılığıyla info@yuliyadoster.com (başvuru formunun güvenli 
e-imza yolu ile imzalanması gerekmektedir.) 

 
Yazılı başvurularda, evrakın veri sorumlusuna tebliğ edildiği tarih, başvuru tarihidir. 
Kişisel veri sahibinin, başvurusunu usule uygun olarak tarafımıza iletmesi durumunda, talebin 
niteliğine göre Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nun 13. maddesinin 2. fıkrası gereğince en 
kısa sürede ve en geç 30 (otuz) gün içinde ilgili talebi ücretsiz olarak sonuçlandıracaktır. 
Ancak, işlemin ayrıca bir maliyet gerektirmesi halinde, Kişisel Verileri Koruma Kurulu 
tarafından belirlenen tarife uyarınca ücret alınabilecektir. 
Bilgilerinize sunarım. Saygılarımla. 
Veri Sorumlusu 
Opr. Dr. Yuliya Doster (Kadın Hatalıkları ve Doğum Kliniği) 
 

Kişisel Verilerinin İşlenmesine Onay Verenin; 
Adı Soyadı: 
Tarih: 
İmza: 
 
 

 
 
 
 



BAŞVURU FORMU 
A. Başvuru Sahibi iletişim bilgileri: 
İsim:  
Soy İsim:  
TC Kimlik Numarası:  
Telefon Numarası:  
E-Posta:  
Adres:  

B. Lütfen tarafımızla ile olan ilişkinizi belirtiniz/işaretleyiniz. 
Danışan ▢ Personel ▢ 
Tedarikçi ▢ Diğer (lütfen belirtiniz)▢ 

Kliniğimiz içerisinde iletişimde 
olduğunuz Birim: 

 

Konu:  
C. Lütfen Kişisel Verilerin Korunması Kanunu kapsamındaki talebinizi detaylı olarak 
belirtiniz: 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 
D. Lütfen başvurunuza vereceğimiz yanıtın tarafınıza bildirilme yöntemini işaretleyiniz: 

§ Adresime gönderilmesini istiyorum. (Bu durumda adres bilginizi yazmanız 
gerekmektedir.) ▢		 

§ Elden teslim almak istiyorum. ▢ 
§ E-posta adresime gönderilmesini istiyorum.(e-posta bilgileriniz gerekmektedir) ▢ 
§ (Vekâleten teslim alınması durumunda noter tasdikli vekâletname veya yetki 

belgesi olması gerekmektedir.) 
 

İşbu başvuru formu, kliniğimiz ile olan ilişkinizi tespit ederek, varsa, kliniğimiz tarafından 
işlenen kişisel verilerinizi eksiksiz olarak belirleyerek, ilgili başvurunuza doğru ve kanuni 
süresinde cevap verilebilmesi için tanzim edilmiştir. Hukuka aykırı ve haksız bir şekilde veri 
paylaşımından kaynaklanabilecek hukuki risklerin bertaraf edilmesi ve özellikle kişisel 
verilerinizin güvenliğinin sağlanması amacıyla, kimlik ve yetki tespiti için kliniğimiz ek evrak ve 
malumat (Nüfus cüzdanı veya sürücü belgesi sureti vb.) talep etme hakkını saklı tutar. Form 
kapsamında iletmekte olduğunuz taleplerinize ilişkin bilgilerin doğru ve güncel olmaması ya da 
yetkisiz bir başvuru yapılması halinde kliniğimiz, söz konusu yanlış bilgi ya da yetkisiz başvuru 
kaynaklı taleplerden dolayı mesuliyet kabul etmemektedir. 

Başvuru Sahibi (Kişisel Veri Sahibi): 
Adı : 
Soyadı : 
Adresi : 
 
Başvuru Tarihi : 



İmza : 


