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ONEMLIDIR

1-Bu formu kendi el yazinizla doldurup imzalayiniz.
2-Butilin sorular dikkatle ve eksiksiz olarak cevaplayiniz.

BASVURULAN BOLUM — POZISYON

KiSISEL BIiLGILER;
Adiniz, Soyadiniz :

Dogum Yiliniz

ikamet Adresiniz (il/ilce Belirtilmelidir)

Ev Telefonunuz :
Cep Telefonunuz :
Ulasilamadiginda :

Sigara Kullaniyor Musunuz? : (] Evet

] Hayir

BASVURU TARIHiI / /
Medeni Haliniz
E-mail adresiniz :
Asker Durumunuz: [ Yapildi LI Tecii O Muaf

Tecilli iseniz Tecil Tarihi:
Ehliyetiniz Var Mi? CEvet
Uyrugunuz :

DHaylr Sinifi :
Cinsiyet : Kadin[_] Erkek []

Herhangi Bir Saglik Probleminiz Var Mi? / Varsa Lutfen Agiklayiniz:

Sirketimizde Calisan Yakininiz Var Mi? : Evkt
Daha Once Sirketimizin Tarafindan Gériismeye Davet Edildiniz Mi?

] Hayir Evet ise Adi, Soyadi ve Bélimi :

] Evet [ ] Hayir

Evet ise Pozisyon:

EGITIM
DURUMUNUZ

OKUL ADI / BOLUM

MEZUNIYET TARiHi DERECENiz

DOKTORA

YUKSEK LISANS

LISANS

ON LISANS

LISE

ORTAOKUL

BILGISAYAR BILGISi / PROGRAM BILGILERINiz

COK iYi iYi BASLANGIC

[]

[]

L]

0000
0000
m]n/nlnE

L]

YABANCI DiL BiLGISi /
DUZEYi

COK ivi

ivi ORTA BASLANGIC

L]

[]

[]

[]

[]

L]

L]
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15/ STA) DENAEI;(:M ~KURUM BOLUM / UNVAN CALISTIGINIZ TARIH ARALIGI AYRILMA SEBEBI
KURS / SEMINER / SERTIFIKA ALINAN TARIH VEREN KURUM SURE

REFERANSLARINIZ (DAHA ONCE CALISTIGINIZ YONETICILERINIZDEN 3 KiSiYi BELIRTINiZ.)

. BIRLIKTE CALISMA
ADI — SOYADI TELEFON CALISTIGI KURUM sURENizs
SU AN CALISMAKTA OLDUGUNUZ YER: DEGISIKLIK iISTEME NEDENINiz:
SON iS YERINiZDEN ALDIGINIZ UCRET: -TL TALEP ETTIGINIZ UCRET .ot -TL
GEREKTIGINDE FAZLA MESAI YAPABILIR MiSiNiz? I:I EVET|:| HAYIR
GECE VARDIYASINDA CALISIR MISINIZ? D EVET|:| HAYIR
RESMIi TATILDE CALISABILIR MISiNiz? |:| EVET|:| HAYIR

Yukaridaki tiim bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu, zaman icerisinde degisecek olan bilgileri en ge¢ 10 (on) giin igerisinde yazili olarak
bildirecegimi, gergek disi veya eksik bir beyanimla ise alinmis bulundugumun anlagilmasi halinde herhangi bir ihbar ve tazminata gerek
olmaksizin isime son verilecegini ve bundan dolayi herhangi bir takip talep ve iddiada bulunmayacagimi kabul, beyan ve taahhiit
ederim.

isbu fs basvuru formu ile paylastiginiz kisisel bilgileriniz OZEL SAFAK TIP MERKEZi ARNAVUTKOY (“GONCAGUL SAGLIK HiZMETLERI TICARET LIMITED
SIRKETI”) tarafindan, is basvurunuzu dederlendirebilmek amaci ile 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu uyarinca “veri sorumlusu” sifatiyla
islenecektir. Ayrica Sirketimiz tarafindan gerekli gériilmesi halinde, bilgilerini paylastiginiz referansiniz/lariniz ve eski ¢alistiginiz isyeri/leri ile iletisime
gecilerek, gerekli gériilen kisisel verileriniz toplanabilecektir. isbu onay metnini imzalayarak, ilgili kisiler ile iletisime ge¢gmemize ve gerekli olan kisisel
verilerinizi islememize onay vermis olacaksiniz.

Kisisel verileriniz, uygun pozisyon olmasi halinde degerlendiriimek lizere istirak sirketlerimizle paylasilabilecektir. Kisisel verileriniz, isbu basvuru formunun
doldurulmasindan itibaren 3 yil icinde silinecektir.

ADI SOYADI iMmzA TARIH



