Krankenkassenindividuelle Forderung

nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fir die Projektfoérderung

der drtlichen/regionalen Selbsthilfegruppen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbénde tber eine Foérderung entschei-
den kdnnen, ist Ihre Mitwirkung gesetzlich vorgeschrieben (vgl. 8 60 SGB 1). Die folgenden
Angaben werden fir die ordnungsgemal3e Bearbeitung lhres Antrages auf Forderung
nach § 20h SGB V bendtigt (vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende Mitwirkung kann zur
Ablehnung Ihres Antrages fuhren.

Bitte reichen Sie den Antrag mit den erforderlichen Anlagen | bis Il nur vollstandig ausge-
fullt und unterschrieben ein. Beachten Sie hierfir die Seiten 3 und 4 des Antrages. Ande-
rungen im Antragsvordruck sind unzulassig.

Zu den Antragsunterlagen gehéren die nachstehenden Anlagen:
e Antragsformular fir die Projektforderung, einschl. Strukturdaten
e Projektbeschreibung einschl. Finanzierungsplan

¢ Datenverwendungserklarung



Krankenkassenindividuelle Férderung:
— Selbsthilfegruppen —

Antragsvordruck fur die ortlichen/regionalen Selbsthilfegruppen
zur Beantragung der Projektfordermittel gemald § 20h SGB V
fur das Forderjahr

Anschrift der Krankenkasse

AOK Nordost —Die Gesundheitskasse
Pravention

(1) Angaben zum Antragsteller:

ggf. Nummer der Selbsthilfegruppe:

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:
Telefon: Fax:
E-Mail: Internet:

Ansprechpartnerin/Gruppenleitung (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

(2) Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG):
Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die SHG?

Seit wann besteht die SHG?
Wie viele Teilnehmer hat die SHG?

Wie haufig finden Gruppentreffen statt?




®3)

(4)
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Ist die SHG Mitglied in einem Landesverband?

[]Ja ] Nein

Wenn ja, in welchem:

Wird die SHG von einer professionellen Fachkraft (z.B. Arzte oder Therapeuten) angeleitet?

[]Ja ] Nein

Hinweis: Eine Forderung von Selbsthilfegruppen ist nur moglich, wenn diese nicht von professionellen Helfern geleitet
werden. (Ill. Leitfaden zur Selbsthilfeférderung)

Ist die SHG in einer Datenbank aufgefihrt?

[]Ja ] Nein

Wenn ja, in welcher:

Angaben zur beantragten Projektférderung:
Welches Projekt soll geférdert werden?

Name des Projektes:

Weitere Antrage wurden fir dieses Projekt im Forderjahr gestellt bei:

[] Offentliche Hand (z.B. Land, Kommunen)

[] Krankenkassen/-verbande

[] Rentenversicherung

[] Private Krankenversicherung

[] Landesverband (bei Mitgliedschaft)

[] Wirtschaftsunternehmen

[] Weitere:

] Es wurde bei keiner der vorgenannten Institutionen ein Antrag gestellt.

Wurden fur das Projekt Férdermittel nach den 88 45d i.V.m. 45¢ SGB XI fur niederschwellige Betreu-
ungsangebote beim Land oder einer Kommune beantragt?

[]Ja ] Nein

Wenn ja, in Hohe: €

Kosten des Projektes/ bitte Finanzierungsplan (Einnahmen- und Ausgabenplan) beifiigen

Gesamtkosten des Projektes:

Hoéhe des Eigenanteils:

Beantragte Mittel bei den o0.g. Partnern:

Beantragte Projektférderung in Héhe von:
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(5) Bankverbindung:

a) Selbsthilfegruppen, die keinem Verband (Bundes-, Landes-, oder Regionalverband) angehéren

Bitte Uberweisen Sie die Férderung auf das fir die Zwecke der Selbsthilfegruppe eingerichtete Treuhand-
konto oder ein Konto, das fiir die Gruppe als GbR eroffnet wurde, alternativ ein Unterkonto eines Giro-
oder Sparkonto.

Kontoinhaber:
Anschrift:

IBAN::

Erklarung des/der Kontoinhabers/in bzw. des/der Verfiigungsberechtigten (SHG)

Hiermit verpflichte ich mich - stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe - sicherzustellen, dass die Férder-
mittel ausschlieRlich fur die Zwecke der Selbsthilfegruppe verwendet werden unter Berticksichtigung der
Forderrichtlinien sowie der gemein nitzlichkeitsrechtlichen Regelungen und der satzungsmaliigen Ziele
des Verbandes. Die Gruppe verfugt in voller Hohe tber die Mittel.

Datum Unterschrift (Verfligungsberechtigte/r der Selbsthilfegruppe)

b) Selbsthilfegruppe, die eine unselbstéandige Untergliederung eines rechtsféhigen Bundes-, Landes- oder
Kreisverbandes/-vereins sind

Bitte Uberweisen Sie die Forderung auf das Unter-Konto der Selbsthilfekontaktstelle / des Verbandes/
Vereins *1)

Kontoinhaber:
Anschrift:

IBAN:

*1) dieses Konto wurde fiir die Untergliederung angelegt und ist fir die Selbsthilfegruppe verfugbar.

Hiermit erklaren wir,

(Name der Selbsthilfekontaktstelle oder des Verbandes/Vereins)

dass der Selbsthilfegruppe gemaR § 20h SGB V der bewilligte Forderbetrag ohne jeglichen Abzug zur
Verfugung steht.

Datum, Unterschrift Selbsthilfekontaktstelle, Verband/Verein (ggf. Stempel)
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Wir verpflichten uns, die finanziellen Zuschiisse zweckgebunden - gemaf § 20h SGB V - zu verwen-
den. Die ordnungsgemale Verwendung der Mittel ist durch entsprechende Nachweise zu belegen.
Bei nicht erbrachten Nachweisen bzw. vorséatzlichen falschen Angaben sind die Krankenkassen/-
verb&nde berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zuriickzufordern bzw. die zugesagten Fordermit-
tel nicht auszuzahlen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Fordersumme besteht nicht. Die Hohe der Forderung ist abhéngig
von der im Forderjahr vorhandenen Gesamtfordersumme und der Anzahl und dem Forderbedarf aller ande-
ren Antragsteller (SHG).

Fur die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei befugten Gruppenmitgliedern
notwendig, die die Richtigkeit der Angaben bestéatigen und sich im Falle einer (z.B.
krankheitsbedingten) Verhinderung gegenseitig vertreten.

Ort, Datum 1. Unterschrift (ggf. Stempel)

Ort, Datum 2. Unterschrift (ggf. Stempel)

Bitte beachten:
Nur vollstdndige Antragsunterlagen gewahrleisten eine zeitnahe Prufung Ihres Forderan-
trages. Bitte reichen Sie deshalb alle nachstehenden Unterlagen ein.

Diesem Antrag sind folgende Anlagen beigeflgt:
Projektbeschreibung (Anlage I1)

Finanzierungsplan

Datenverwendungserklarung (Anlage IIl)
Selbstdarstellung der SHG
gof. Presseartikel

gof. Flyer/Handzettel

oo oo

Sonstiges
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Projektbeschreibung einschliellich Projektfinanzierung

(1) Projektfinanzierung

Bitte legen Sie die geplante Projektfinanzierung auf einem extra Blatt dar.

(2) Projektbeschreibung

Zielsetzung des Projektes:

Angesprochene Zielgruppe:

Projektumsetzung/Laufzeit:

Projektort:

Projektbeteiligte/ Kooperationspartner:

Weiterfihrung (Nachhaltigkeit) nach dem Projektende:
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Datenverwendungserklarung

Eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach 8 20h SGB V ist
eine grolRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. Aul3er-
dem ist es wiunschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die
Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verb&nde Informationen zu Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicher-
ter Basis erfolgen kann, benétigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung. Wir bitten Sie
deshalb, uns nachfolgend lhr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jeder-
zeit moglich.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag zusatz-
lich fuir folgende Zwecke verwendet werden dirfen:

¢ Dokumentation des Foérdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbénde sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe malgeblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Uber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation sowie die fiir die Er-
reichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese weitergehende Datenverwendung ein.

Datum Unterschrift




