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KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

6698 SAYILI KİŞİSEL VERİLERİN KORUNMASI KANUNU KAPSAMINDA 

BİYOMETRİK VERİ İŞLEMEYE İLİŞKİN PERSONEL AÇIK RIZA METNİ 

6698 sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“Kanun”) uyarınca kişisel veriler, veri 

sorumlusu Kütahya Sağlık Bilimleri Üniversitesi ("KSBÜ") tarafından, Kurum içindeki muhtelif 

yerlerde fiziki olarak ya da https://www.ksbu.edu.tr internet sitesinde bulunan aydınlatma 

metinlerinde beyan edildiği gibi güvence altına alınmıştır 

Kanun ışığında yapılan değerlendirmede, bazı kişisel verilerin niteliği ve kanunda belirtilen şartların 

bulunmaması nedeniyle, verilerin işlenmesi (elde edilmesi, kaydedilmesi, depolanması, muhafaza 

edilmesi, değiştirilmesi, yeniden düzenlenmesi, açıklanması, aktarılması, devralınması, elde edilebilir 

hâle getirilmesi, sınıflandırılması ya da kullanılmasının engellenmesi gibi veriler üzerinde 

gerçekleştirilen her türlü işlem) ile ilgili açık rıza beyanına ihtiyaç duyulmuştur.  

Bu kapsamda, aşağıda sayılan amaçlarla, Bilgi İşlem Daire Başkanlığı’nın faaliyetlerinin güvenliği 

kapsamında, yalnızca yetkili personelin açık rıza beyanına istinaden Biyometrik Veri(Parmak İzi 

Bilgileri) verileri işlenecektir. 

Kişisel veriler, aşağıdaki amaçlarla işlenecektir. 

 Acil Durum Yönetimi Süreçlerinin Yürütülmesi 

 Bilgi Güvenliği Süreçlerinin Yürütülmesi 

 Denetim / Etik Faaliyetlerinin Yürütülmesi 

 Saklama ve Arşiv Faaliyetlerinin Yürütülmesi 

 Fiziksel Mekân Güvenliğinin Temini 

 Taşınır Mal ve Kaynakların Güvenliğinin Temini 

 Veri Sorumlusu Operasyonlarının Güvenliğinin Temini 

Bu kapsamda işlenen kişisel veriler hiçbir suretle yurtdışında bulunan üçüncü kişilere 

aktarılmayacaktır.  İlgili kişinin, KSBÜ Aydınlatma Metni’nde belirtilen kanun kapsamındaki 

hakları saklıdır. Verilen rıza beyanı her zaman geri alınabilir. 

İşbu metinde yer alan hususlarla ilgili Aydınlatma Metni ile bilgilendirildiğimi, kişisel verilerime 

yönelik yukarıda açık rızamı gerektiren işlem türüne Kanun kapsamında rıza gösterdiğimi beyan 

ederim. 
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