AKADEMIK GENEL PEDIiATRI
BiLIMSEL ARASTIRMA VE EGIiTiM DERNEGI
UYE KAYIT FORMU

KIiSISEL BILGILER

Adi-Soyadi:

T.C. Kimlik No:

Cinsiyet:

Dogum tarihi ve yeri:

Uyrugu:

Meslek/Uzmanlik:

Tip fakiiltesi (Adi-mezuniyet yil1):
Uzmanlik yeri (Adi-mezuniyet yil1):

ILETiSiM BILGILERI
Telefon No/Cep telefon No:
E-posta:

Ikametgah adresi/Ev adresi:
Is adresi/Calist1g1 kurum:

Akademik Genel Pediatri Bilimsel Arastirma ve Egitim Dernegi’ne iiye olmak istiyorum.
Dernegin Tiiziigii’nii okudum. Tiziigiin amag ve ilkelerini benimsiyorum. Dernegin iiyelik
sartlarini yerine getirdigimi beyan eder, iiyelige kabul edilmem hususunda geregini arz ederim.

Bagvuru Sahibinin Adi-Soyadi:
Bagvuru tarihi:
Imzas::

KVKK AYDINLATMA METNI VE ACIK RIZA BEYANI

6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu (KVKK) uyarinca, yukarida beyan ettigim
kisisel verilerimin, Dernek tiiziigli ¢ercevesinde {iiyelik islemlerinin yiiriitiilmesi, iletisim
saglanmasi, resmi makamlara bildirimlerin yapilmasi ve dernek faaliyetlerinin yiiriitiilmesi
amaciyla islenmesini, kaydedilmesini ve gerektiginde resmi makamlarla paylasiimasini kabul
ediyorum.

Isbu metin kapsaminda kisisel verilerimin belirtilen amaglarla kullanilmasina acik riza
verdigimi beyan ederim.

Adi-Soyadi:
Tarih:
Imza:



