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HÜNKAR MEDİKAL
VERİ SORUMLUSUNA BAŞVURU FORMU
A. Başvuru Sahibi İletişim Bilgileri

	Ad-Soyadı
	

	T.C Kimlik No/Pasaport No
	

	Telefon Numarası
	

	E-Posta Adresi
	

	İkamet Adresi
	


B. Lütfen Hünkar Medikal ile olan ilişkinizi ve taleplerinizi belirtiniz. 
	􀀀 Ziyaretçi

􀀀 Müşteri

􀀀 İş Ortağı

􀀀 Tedarikçi Çalışanı

􀀀 Tedarikçi Yetkilisi
	􀀀 Çalışan

􀀀 Çalışan adayı

􀀀 Eski Çalışan 

􀀀 Diğer

: _________________________

	Şirketimiz içerisinde iletişimde olduğunuz

Birim: 
Konu: 

Konuya İlişkin Talepleriniz: (Lütfen KVKK kapsamındaki talebinizi detaylı olarak belirtiniz.)


   Başvuru Sahibi

      Adı Soyadı:

       İmza (yazılı başvuru ise):
1

