
History 		: … /…. /……..
Personal data owners, who are defined as the relevant person in the Personal Data Protection Law No. 6698 (“PDP Law”) (hereinafter referred to as the “Applicant”), are granted the right to make certain requests regarding the processing of their personal data in Article 11 of the PDP Law .
In accordance with the first paragraph of Article 13 of the Personal Data Protection Law; applications to be made to our Company, the data controller, regarding these rights must be submitted to us in writing or by other methods determined by the Personal Data Protection Board ("Board").
In this context, applications to be made to our Company in “written” form can be made by printing out this form;
· of the Applicant ,
· Through a notary,
· By using the “secure electronic signature” defined in the Electronic Signature Law No. 5070 , mobile signature or the e-mail address that you have previously notified to our Company and is registered in our systems,
can be transmitted .

Below, information is provided specific to the written application channels regarding how written applications will be delivered to us.
	Application Method
	Address to Apply​​
	Information to be Specified in Application Submission

	Application in person (The applicant must come in person and apply with a document proving his/her identity)
	(Rene Clinic )
Tesvikiye Street Varol Apt no: 7 Floor: 3 Flat: 4 Nişantaşı – Şişli – İstanbul
	“Request for Information Within the Scope of the Personal Data Protection Law” will be written on the envelope.

	Notification through notary
	(Rene Clinic )
Tesvikiye Street Varol Apt no: 7 Floor: 3 Flat: 4 Nişantaşı – Şişli – İstanbul
	“Request for Information Within the Scope of the Personal Data Protection Law” will be written on the notification envelope.

	By using a secure electronic signature, mobile signature or the e-mail address that you have previously notified to our Company and is registered in our systems.
	info@reneclinic.com
	The subject of the e- mail will be written as "Personal Data Protection Law Information Request".


Your applications sent to us will be answered within thirty days from the date your request reaches us , depending on the nature of the request, in accordance with Article 13, paragraph 2 of the Personal Data Protection Law . Our answers will be sent to you in writing or electronically in accordance with Article 13 of the Personal Data Protection Law.
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ACADEMY GROUP AESTHETIC MEDICAL HEALTH SERVICES LTD. CO. 
KVKK APPLICATION FORM



	










        History : …/…./……	
	

A. Applicant contact information :
	Name:
	

	Surname:
	

	TR ID Number:
	

	Telephone Number:
	

	Email


Email:

	

	Address:
	

	
	

	
	


indicate your relationship with our Company. ( Student , graduate, relative of a student or graduate, business partner, candidate employee, former employee, third party company employee, etc.)
	· Customer/patient
· Worker
· Supplier
	· Business partner
· Other:

	The Unit you are in contact with within our Company: ....................................................................................
	

	Subject:..................................................................................................................................................................


	□ My Former Employee
I Worked :................................................
	□ I Shared My Job Application / CV
History : ....................................................................

	
□ Other :
........................................................ ........................
........................................................ ........................
	□ I am a Third Party Company Employee
Please specify the company you work for and your position.
........................................................ ........................
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ACADEMY GROUP AESTHETIC MEDICAL HEALTH SERVICES LTD. CO. 
KVKK APPLICATION FORM













                               
                                                                                                                                         




                                                                                                                   



                                                                            





History 		: …. /……/……..
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ACADEMY GROUP AESTHETIC MEDICAL HEALTH SERVICES LTD. CO. 
KVKK APPLICATION FORM



                                         



                                                                                                                                                                    

               

        
C. Please specify your request within the scope of the Personal Data Protection Law in detail:

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







                                                                                                                 
























































































	
























































Applicant (Personal Data Owner) Name 	: Surname 				:
Application Date 			:
Signature 			:
D. Please select the method by which we will notify you of our response to your application:
· I want it sent to my address.
· I would like to receive it in person.


(In case of receipt by proxy, a notarized power of attorney or authorization document is required.)
This application form has been prepared to determine your relationship with our Company, to determine your personal data processed by our Company, if any, in full, and to respond to your application correctly and within the legal period. In order to eliminate legal risks that may arise from unlawful and unfair data sharing and especially to ensure the security of your personal data, our Company reserves the right to request additional documents and information (copy of ID card or driver's license, etc.) for identification and authorization. In the event that the information regarding your requests submitted within the scope of the form is not correct and up-to-date or an unauthorized application is made, our Company does not accept liability for requests arising from such incorrect information or unauthorized application.
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Tarih


 


 


:


 


…/…./……..


 


6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nda (“KVK Kanunu”) ilgili kişi olarak tanımlanan kişisel veri 


sahiplerine (Bundan sonra “Başvuru Sahibi” olarak anılacaktır), KVK Kanunu’un 11. maddesinde kişisel verilerinin 


işlenmesine ilişkin birtakım talep


lerde bulunma hakkı tanınmıştır.


 


KVK Kanunu’nun 13. maddesinin birinci fıkrası uyarınca; veri sorumlusu olan 


Şirketi


mize bu haklara ilişkin olarak 


yapılacak başvuruların yazılı olarak veya Kişisel Verilerin Korunması Kurulu (“Kurul”) tarafından belirlenen 


diğer 


yöntemlerle tarafımıza iletilmesi gerekmektedir.


 


Bu çerçevede “yazılı” olarak 


Şirketimize


 


yapılacak başvurular, işbu formun çıktısı alınarak;


 


•


 


Başvuru Sahibi’nin şahsen başvurusu ile,


 


•


 


Noter vasıtasıyla,


 


•


 


Başvuru Sahibi’nce 5070 Sayılı 


Elektronik İmza Kanununda tanımlı olan “güvenli elektronik imza”, mobil imza ya 


da Şirketimize daha önce bildirdiğiniz ve sistemlerimizde kayıtlı bulunan elektronik posta adresini kullanmak suretiyle


 


iletilebilir. 


 


 


A


şağıda yazılı başvuruların ne şekilde t


arafımıza ulaştırılacağına ilişkin yazılı başvuru kanalları özelinde bilgiler 


verilmektedir.


 


Başvuru Yöntemi


 


Ba


ş


vurunun Yapılaca


ğ


ı Adres


 


Ba


ş


vuru Gönderiminde Belirtilecek Bilgi


 


Şahsen başvuru (Başvuru 


sahibinin bizzat gelerek 


kimliğini tevsik edici 


belge 


ile başvurması)


 


(Rene Clinic) 


 


Tesvikiye Caddesi Varol Apt no:7 


Kat:3 Daire:4 Nişantaşı 


–


 


Şişli 


–


 


İstanbul


 


Zarfın üzerine “Kişisel Verilerin Korunması 


Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi” 


yazılacaktır.


 


Noter vasıtasıyla tebligat


 


(Rene Clinic) 


 


Tesvikiye Caddesi Varol Apt no:7 


Kat:3 Daire:4 Nişantaşı 


–


 


Şişli 


–


 


İstanbul


 


Tebligat zarfına “Kişisel Verilerin Korunması 


Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi” 


yazılacaktır.


 


Güvenli elektronik imza, mobil 


imza ya da Şirketimize daha 


önce 


bildirdiğiniz ve 


sistemlerimizde kayıtlı bulunan 


elektronik posta adresini 


kullanmak suretiyle


 


info@reneclinic.com


 


E


-


posta’nın


 


konu kısmına “Kişisel Verilerin 


Korunması Kanunu Bilgi Talebi” yazılacaktır.


 


Tarafımıza iletilmiş olan başvurularınız KVK Kanunu’nun 13. maddesinin 2. fıkrası gereğince, talebin niteliğine göre 


talebinizin 


bizlere ulaştığı tarihten itibaren


 


otuz gün için


de yanıtlandırılacaktır. 


Yanıtlarımız KVK Kanunu’nun 13. 


maddesi hükmü gereğince yazılı veya 


elektronik ortamdan


 


tarafınıza ulaştırılacaktır.


 


AKADEMİ GRUP ESTETİK MEDİKAL 


SAĞLIK 


HİZMETLERİ LTD. ŞTİ.


 


 


KVKK BAŞVURU 


FORMU


 


 


 


 




                                                                                                              

              Tarih     :   …/…./……..  

6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nda (“KVK Kanunu”) ilgili kişi olarak tanımlanan kişisel veri  sahiplerine (Bundan sonra “Başvuru Sahibi” olarak anılacaktır), KVK Kanunu’un 11. maddesinde kişisel verilerinin  işlenmesine ilişkin birtakım talep lerde bulunma hakkı tanınmıştır.   KVK Kanunu’nun 13. maddesinin birinci fıkrası uyarınca; veri sorumlusu olan  Şirketi mize bu haklara ilişkin olarak  yapılacak başvuruların yazılı olarak veya Kişisel Verilerin Korunması Kurulu (“Kurul”) tarafından belirlenen  diğer  yöntemlerle tarafımıza iletilmesi gerekmektedir.   Bu çerçevede “yazılı” olarak  Şirketimize   yapılacak başvurular, işbu formun çıktısı alınarak;   •   Başvuru Sahibi’nin şahsen başvurusu ile,   •   Noter vasıtasıyla,   •   Başvuru Sahibi’nce 5070 Sayılı  Elektronik İmza Kanununda tanımlı olan “güvenli elektronik imza”, mobil imza ya  da Şirketimize daha önce bildirdiğiniz ve sistemlerimizde kayıtlı bulunan elektronik posta adresini kullanmak suretiyle   iletilebilir.      A şağıda yazılı başvuruların ne şekilde t arafımıza ulaştırılacağına ilişkin yazılı başvuru kanalları özelinde bilgiler  verilmektedir.  

Başvuru Yöntemi  Ba ş vurunun Yapılaca ğ ı Adres  Ba ş vuru Gönderiminde Belirtilecek Bilgi  

Şahsen başvuru (Başvuru  sahibinin bizzat gelerek  kimliğini tevsik edici  belge  ile başvurması)  (Rene Clinic)    Tesvikiye Caddesi Varol Apt no:7  Kat:3 Daire:4 Nişantaşı  –   Şişli  –   İstanbul  Zarfın üzerine “Kişisel Verilerin Korunması  Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi”  yazılacaktır.  

Noter vasıtasıyla tebligat  (Rene Clinic)    Tesvikiye Caddesi Varol Apt no:7  Kat:3 Daire:4 Nişantaşı  –   Şişli  –   İstanbul  Tebligat zarfına “Kişisel Verilerin Korunması  Kanunu Kapsamında Bilgi Talebi”  yazılacaktır.  

Güvenli elektronik imza, mobil  imza ya da Şirketimize daha  önce  bildirdiğiniz ve  sistemlerimizde kayıtlı bulunan  elektronik posta adresini  kullanmak suretiyle  info@reneclinic.com  E - posta’nın   konu kısmına “Kişisel Verilerin  Korunması Kanunu Bilgi Talebi” yazılacaktır.  

Tarafımıza iletilmiş olan başvurularınız KVK Kanunu’nun 13. maddesinin 2. fıkrası gereğince, talebin niteliğine göre  talebinizin  bizlere ulaştığı tarihten itibaren   otuz gün için de yanıtlandırılacaktır.  Yanıtlarımız KVK Kanunu’nun 13.  maddesi hükmü gereğince yazılı veya  elektronik ortamdan   tarafınıza ulaştırılacaktır.  

AKADEMİ GRUP ESTETİK MEDİKAL  SAĞLIK  HİZMETLERİ LTD. ŞTİ.     KVKK BAŞVURU  FORMU        

