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	ABDULLAH GÜL ÜNİVERSİTESİ
İNSAN VE TOPLUM BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 
                ………………………………………….BÖLÜM BAŞKANLIĞINA
  
	Öğrencinin
	Adı Soyadı
	

	
	Numarası
	

	
	Bölümü
	

	
	202….-202…. 
	Güz
	      (…….)
	Bahar
	  (…….)

	        ….. / ….. / 202… - ….. / …../ 202… tarihinde/tarihlerinde sıhhi izinli olduğuma dair sağlık raporum ekte sunulmuş olup Abdullah Gül Üniversitesi Lisans Eğitim Öğretim ve Sınav Yönetmeliğinin 26. maddesine istinaden gereğinin yapılmasını arz ederim.

   Adres : 
 
                                                                                                                                                        ….. /…../ 202…
  Telefon :                                                                                                                                              İmza
[bookmark: _GoBack] E-posta :

	


 
HASTALIĞIM SÜRESİNCE KATILAMADIĞIM DERSLER
	Dersin Kodu*
	Dersin Adı*
	Öğretim Üyesi*

	
	
	

	
	
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	
	
	



Ekler: 
1- Sağlık Raporu**

	Uygundur
	Uygundur

	



	




	Bölüm Başkanı
	Dekan



Not: 
*Bilgiler doğru, eksiksiz ve okunaklı şekilde doldurulmalıdır.
**Raporun teyidi ilgili kurum/doktor aranarak yapılmaktadır.


SAĞLIK VERİLERİNİN İŞLENMESİNE İLİŞKİN AÇIK RIZA METNİ
Sağlık verilerim şeklindeki özel nitelikli kişisel verilerimin, ders telafi/mazeret sınavı işleminin yürütülmesi amacıyla veri sorumlusu olarak Sümer Kampüsü, Erkilet Blv., 38080 Kocasinan/Kayseri adresinde mukim Abdullah Gül Üniversitesi tarafından işlenmesine ve ilgili kişilerle paylaşılmasına açık rıza veriyorum. 
Evet 			            Hayır					Adı ve Soyadı:
					Tarih:
					İmza:


KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİ AYDINLATMA METNİ

1. Veri Sorumlusu ve Kişisel Veri Kategorileri
6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“6698 sayılı Kanun”) kapsamında; öğrenci belgesi, öğrencilik bilgileri, kimlik, iletişim, Ders telafi/mazeret sınavı sebebi ile tarafımıza ilettiğiniz tüm kişisel verileriniz veri sorumlusu Abdullah Gül Üniversitesi (“Üniversite”) tarafından işlenecektir.

2. Kişisel Verilerin İşlenme Amaçları
	İşleme Amacı
	Veri Kategorisi

	Eğitim Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Öğrenci Bilgileri, Kimlik, İletişim, Ekonomik Durum, Sağlık, Hukuki İşlem

	İletişim Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Kimlik, İletişim

	Faaliyetlerin Mevzuata Uygun Yürütülmesi
	Öğrenci Bilgileri, Kimlik, İletişim, Ekonomik Durum, Sağlık, Hukuki İşlem

	Saklama ve Arşiv Faaliyetlerinin Yürütülmesi
	Öğrenci Bilgileri, Kimlik, İletişim, Ekonomik Durum, Sağlık, Hukuki İşlem



3. Kişisel Verilerin Aktarımı
Kişisel verileriniz; yetkili kişi, kurum ve kuruluşlara bilgi verilmesi amacıyla yetkili kamu kurum ve kuruluşlarına aktarılmaktadır.

4. Yöntem ve Hukuki Sebep
Ders telafi/mazeret sınavı talebinizi ilettiğiniz başvurular ve/veya elektronik, fiziki ortamda otomatik, kısmen otomatik ve bir veri kayıt sisteminin parçası olmak kaydıyla otomatik olmayan yollarla toplanacak olan kişisel verileriniz, 6698 sayılı Kanun’un 5. maddesinin 2. fıkrasının a bendi uyarınca; “Kanunlarda açıkça öngörülmesi”, c bendi uyarınca; “bir sözleşmenin kurulması veya ifasıyla doğrudan doğruya ilgili olması kaydıyla, sözleşmenin taraflarına ait kişisel verilerin işlenmesinin gerekli olması”, ç bendi uyarınca “veri sorumlusunun hukuki yükümlülüğünü yerine getirebilmesi için zorunlu olması” e bendi uyarınca “bir hakkın tesisi, kullanılması veya korunması için veri işlemenin zorunlu olması” hukuki sebeplerine dayanılarak toplanmakta ve işlenmektedir.

5. Başvuru Usul ve Esasları
İlgili kişi olarak, 6698 sayılı Kanun 11. maddede yer alan haklarınıza ilişkin bir talebiniz olması durumunda; web sayfamızdan temin edebileceğiniz İlgili Kişi Başvuru Formu’nu doldurarak ve her halükarda Veri Sorumlusuna Başvuru Usul ve Esasları Hakkında Tebliğ ile öngörülen asgari koşulları sağlayan; agu@hs01.kep.tr KEP adresimize göndereceğiniz ileti ile kvkk@agu.edu.tr e-posta adresimize sistemimizde kayıtlı e-posta adresinizle veya güvenli e-imzalı olarak ileteceğiniz ileti ile, Sümer Kampüsü, Erkilet Blv., 38080 Kocasinan/Kayseri adresimize yazılı olarak şahsen veya noter kanalı ile başvuru gerçekleştirebilirsiniz. Yapacağınız başvuruyu Üniversite olarak, talebinizin niteliğine göre en kısa sürede ve en geç otuz gün içerisinde ücretsiz olarak sonuçlandıracağız. Ancak, işlemin ayrıca bir maliyeti gerektirmesi hâlinde, Üniversite tarafından Kişisel Verileri Koruma Kurulunca belirlenen tarifedeki ücret alınacaktır. 
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