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Akdeniz Üniversitesi ve Akdeniz Üniversitesi Hastanesi tarafından kurumun web sitesi, broşür, kurumsal 

dergi, tanıtım sunumu ve sair alanlarda yayınlanmak üzere yapılması planlanan 

“………………………………………………………………………………………………….” konulu içeriğe 

muvafakatim olduğunu, bu kapsamda fotoğraf ve görüntülerimin alınmasına onay verdiğimi, 

hazırlanacak içeriğin kurumun web sitesi, sosyal medya hesaplarında duyurusu ile elektronik, görsel, 

işitsel ve yazılı medyaya yönelik haber çalışmalarında kullanılarak umuma iletimine muvafakat ettiğimi, 

söz konusu içerik ve kapsamında yer alan görüntü ve bilgiler nedeniyle Fikir ve Sanat Eserleri 

Kanununda (“FSEK”) yerini bulan  eser sahipliği ve/veya bağlantılı hak sahipliğini doğuran bir yaratım 

ortaya çıkması halinde bu yaratım üzerinde doğan FSEK’in 80. maddesinden kaynaklanan bağlantılı 

haklar da dahil olmak üzere 21, 22, 23, 24 ve 25. maddelerinde tarif edilen haklardan işleme, yayma, 

çoğaltma, temsil, telli, telsiz her türlü araçla, internet ve sair elektronik ortamlarda ve radyo, televizyon 

ile işaret, ses ve/veya görüntü nakline yarayan diğer tüm araçlarla umuma iletimi haklarımın süre, yer 

ve içerik sınırlaması olmaksızın gerek yurt içi, gerekse yurt dışında (tüm dünya ülkeleri) kullanmak üzere 

münhasıran Akdeniz Üniversitesi ve Akdeniz Üniversitesi Hastanesi tarafından kullanılmasına Türk 

Medeni Kanunu ve diğer yasalardan doğan haklarımıza ilişkin olarak yetki verdiğimi bildirir (kendim 

ve/veya birincil derecede yakınım adına yetki verdiğimi bildirir) işbu belgenin imzasında herhangi bir 

maddi karşılık talep etmediğimiz gibi sonrasında da herhangi bir sebeple kullanım dolayısıyla bedel talep 

etmeyeceğimizi, işbu belgenin bir hak devir beyanı, muvafakatname ve izin belgesi olduğunu beyan, 

kabul ve taahhüt ederim 

 

Akdeniz Üniversitesi ve Akdeniz Üniversitesi Hastanesi tarafından, 6698 sayılı Kişisel Verilerin 

Korunması Kanunu (“KVKK”) kapsamında işleme amacı ile bağlantılı, sınırlı ve ölçülü olacak şekilde 

talep edilen ve paylaşmış olduğunuz kişisel veriler, yukarıda yer alan amaç/amaçlar çerçevesinde; 

kaydedilecek, depolanacak, muhafaza edilecek, yeniden düzenlenecek, hukuken bu kişisel verileri talep 

etmeye yetkili olan kurumlar ile paylaşılacak, KVKK’nın ve diğer kanunların öngördüğü koşullarda grup 

şirketleri de dahil olmak üzere yurt içi veya yurt dışı üçüncü kişilere aktarılacak, devredilebilecek, 

sınıflandırılabilecek ve KVKK’da sayılan diğer şekillerde işlenebilecektir. KVKK Madde 11’de yer alan 

haklarınızı kullanmak amacıyla Akdeniz Üniversitesi Hastanesi’nin Hasta Hakları Biriminin 

https://webis.akdeniz.edu.tr/file/getfile?guid=74d758e0-28ce-451a-bb30-19a3ba21fbfb web sitesinde 

yer alan Kişisel Verilerimin Korunması Kanunu (KVKK) Uyarınca Bilgi Talep Formunu doldurarak imzalı 

bir nüshasını Akdeniz Üniveristesi Hastanesi Dumlupınar Bulvarı A Blok Zemin Kat Hasta Hakları 

Birimi 07070, Kampüs, Antalya/TÜRKİYE adresine kimliğinizi tespit edici belgeler ile bizzat elden 

iletebilir, noter kanalıyla veya 6698 sayılı Kanun’da belirtilen diğer yöntemler ile gönderebilir veya ilgili 

formu akdenizuniversitesi@hs01.kep.tr adresine güvenli elektronik imzalı olarak iletebilirsiniz. 

Kişisel verilerimin yukarıda izah edildiği şekilde işlenmesine; aktarılmasına özgür irademle onay 

veriyorum. 

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

( El yazınız ile “Okudum, anladım, izin veriyorum.” yazınız.) 

    Hasta                                             Hasta onay veremeyecek durumda ise 

                                                                                                            (vekil/ yasal temsilci) 

Adı – Soyadı : …………..………………………  Adı – Soyadı : …………..……………………… 

Tarih / Saat : …/……/…….     ….…:….….  Tarih / Saat : …/……/…….     ….…:….…. 

İmza : …………………..………………  İmza : …………………..………………. 

 

Adres: Pınarbaşı Mahallesi Dumlupınar Bulvarı 

 Akdeniz Üniversitesi Hastanesi, A Blok Zemin Kat Hasta  
 Hakları Birimi 07070, Kampüs, Antalya 

 

E-posta: hastane@akdeniz.edu.tr 
Kep:akdenizuniversitesi@hs01.kep.tr 
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