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GKV Gemeinschaftsférderung — Selbsthilfe Niedersachsen (GKV-GSN) und kommunale Foérderung

Antrag zur Kassenartenubergreifenden Gemeinschaftsforderung
nach § 20 ¢ SGB V und kommunale Forderung der 6rtlichen/regionalen
Selbsthilfegruppen fir das Forderjahr:

Antragsfrist: 31. Marz des Forderjahrs

(1) Angaben zum Antragsteller:

Name der Selbsthilfegruppe: Gruppennummer:
Anschrift:

Telefon: Fax:

Email: Internet:

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

Weitere Ansprechperson (mit Anschrift)

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift):

(2) Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG):

Mit welchem Krankheitsbild bzw. mit welcher besonderen Lebenssituation befasst sich die SHG?

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

Wie haufig finden Gruppentreffen statt?
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Ist die SHG Mitglied in einem Landesverband?
[JJa [ Nein

Wenn ja, in welchem:

Muss die SHG Raummiete bezahlen?
[1Ja [] Nein

Wenn ja, an wen und in welcher Héhe?

Wird die Gruppe von einer Person dauerhaft angeleitet/moderiert, die diese Funktion professionell aus-
Ubt und regelmaidig dafur bezahlt wird?

[]Ja ] Nein

Die Selbsthilfegruppe hat ihr Gruppenangebot 6ffentlich bekannt gemacht (zum Beispiel bei drtlicher
Selbsthilfekontaktstelle oder regionaler Presse).

[]Ja ] Nein

(3) Angaben zur pauschalen Férderung:

Bitte beschreiben Sie, wofir der pauschale Zuschuss verwendet werden soll:

Es wird hiermit eine pauschale Forderung beantragt in Hohe von: €

Weitere erwartete/beantragte Mittel fir dieses Forderjahr:

[] Unfallversicherung: Euro
[] Rentenversicherung: Euro
[] Pflegeversicherung: Euro
[] Private Krankenversicherung: Euro
[] Landesverband (bei Mitgliedschaft): Euro
] Wirtschaftsunternenmen: Euro
] Weitere: Euro

] Es werden keine weiteren Einnahmen erwartet.
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(4) Bankverbindung:

[] Das angegebene Konto wird ausschlieRlich fiir Zwecke der Selbsthilfegruppe genutzt.
Die Forderung soll auf folgendes Konto Giberwiesen werden:

Kontoinhaber:
Anschrift:
Kreditinstitut:
Bankleitzahl:

Kontonummer:

Mit der nachfolgenden Unterschrift bestatigt die Selbsthilfegruppe, dass sie parteipolitisch und weltanschau-
lich neutral ist und keine kommerziellen Interessen verfolgt. Die Interessenwahrnehmung und -vertretung
erfolgt durch Betroffene. Die Selbsthilfegruppe ist zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Kran-
kenkassen/ -verbanden und dem kommunalen Forderer bereit. Sie gewahrleistet die ordnungsgemaie
Durchfiihrung der geférderten MalRnahmen, beachtet die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und erklart sich
bereit, die Verwendungsnachweise der bewilligten Mittel einzureichen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die H6he der Forderung ist abhangig
von der im Forderjahr vorhandenen Gesamtférdersumme und der Anzahl und dem Férderbedarf aller ande-
ren Antrag stellenden Selbsthilfegruppen.

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbé&nde uber eine Forderung entscheiden kdnnen, ist die
Mitwirkung der Selbsthilfe gesetzlich vorgeschrieben (vgl. 8 60 SGB I). Die geforderten Angaben werden fur
die ordnungsgemafe Bearbeitung Ihres Antrages bendtigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung
des Antrags fuhren.

Datenschutzerklarung

Ich erklare mich mit der Speicherung, Ubermittlung und Nutzung der in diesem Antrag gemachten Daten
einverstanden. Die Daten dirfen an die an der Férderentscheidung und —abwicklung beteiligten Personen
im Landkreis und der Stadt Osnabrick und der genannten Krankenkassen entsprechend des Férderverfah-
rens nach 8§20 C SGB V weitergegeben werden. Ein Widerspruch ist jederzeit moglich.

Die Selbsthilfegruppe verpflichtet sich, die Zuschisse zweckgebunden - gemaf § 20c SGB V - zu
verwenden. Die Verwendung muss durch Originalbelege, Quittungen und sonstige Unterlagen bei
einer Uberpriifung nachgewiesen werden kénnen.

Die Richtigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift (und ggf. Stempel)

Diesem Antrag sind beigelegt:

[ Selbstdarstellung der SHG, Presseartikel
[] ggf. Flyer/Handzettel, Sonstiges

[ ] Wirverfigen uiber keine Materialien
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Verwendungsnachweis Uber die Mittelverwendung
gemal 8 20c SGB V fur das vorherige Forderjahr:

Empfanger der Fordermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe):

Ansprechpartner/In bei eventuellen Rickfragen Telefon:
Bewilligungsschreiben vom: Geschéftszeichen: Betrag:

€
Verwendungszweck:

Die Fordermittel wurden ausschlie3lich fir gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben der Selbsthil-
fegruppe verwendet. Die Verwendung kann durch Originalbelege, Quittungen und sonstige Unterla-
gen bei einer Uberpriifung nachgewiesen werden.

Zuriick an:
1

VHS Kontaktstelle fiir Selbsthilfe

Altes Stadttor 16

49661 Cloppenburg Ort, Datum
i

rechtsverbindliche Unterschrift
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