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Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfeforderung
der GKV in Sachsen-Anhalt

Antragsformular fur Selbsthilfegruppen fir das Forderjahr 2018
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forderung der GKV in Sachsen-Anhalt BKK Landesverband Mitte
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30173 Hannover artenbau ( )

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

Damit die gesetzlichen Krankenkassen uber eine Forderung entscheiden kdnnen, ist Ihre Mit-
wirkung nach 8 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fur die ordnungsgemafie
Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung nach § 20h SGB V bendétigt.

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur vollstandig ausgefillt und
unterschrieben ein. Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht zulassig.
Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fuhren.

Bitte beachten Sie, dass der Antrag bis 31. Januar 2018 vorliegen muss.
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Angaben zu den Antragstellern

(1) Name des
Gruppensprechers:

(2) Postanschrift des

Gruppensprechers:
(3) Telefon: (4) Fax:
(5) E-Mail: (6) Internet:

(7) Name des
Stellvertreters:

(8) Postanschrift des
Stellvertreters:

(9) Telefon: (10) Fax:

(11) E-Mail: (12) Internet:

Angaben zur Selbsthilfeqruppe

(13) Name der
Selbsthilfegruppe:

(14) Mit welchem Krankheitsbild
befasst sich die Gruppe?

(15) Seit wann besteht Grindungsmonat Grundungsjahr
die Gruppe?

(16) Wie viele Mitglieder
hat die Gruppe?

(17) Wie haufig trifft mal pro [ woche (] Monat (] Jahr
sich die Gruppe?

(18) Ist die Gruppe Mitglied in ] Nein
einem Landesverband?
L1 Ja, namlich:

(19) Hat die Gruppe im vergangenen Jahr einen L] Ja L] Nein
Antrag bei der Gemeinschaftsforderung gestellt?
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(20) Bitte geben Sie an, bei welcher der Selbsthilfekontaktstellen in Sachsen-Anhalt Ihre
Gruppe bekannt ist. Sie kdnnen mehrere Mdglichkeiten ankreuzen.

[ ] Stadt Magdeburg [ ] Saalekreis [ ] Landkreis Wittenberg

[ ] Mansfeld-Siidharz [ ] Anhalt-Bitterfeld [ ] Salzlandkreis

[ ] Landkreis Bérde [ ] Stadt Halle [ ] Altmarkkreis Salzwedel
[ ] Jerichower Land [ ] Dessau-RoRlau [ ] Burgenlandkreis

[ ] Landkreis Stendal [ ] Landkreis Harz [ ] bei keiner Kontaktstelle

Antragssumme bei der Gemeinschaftsforderung

(21) Die Selbsthilfegruppe beantragt eine Férderung von Euro.

(22) Bitte beschreiben Sie
kurz, fur welche selbsthil-
febezogenen Aktivitaten
Sie die Forderung bean-
tragen:

Fordermittel der Gesetzlichen Pflegeversicherung nach 8 45d SGB Xl

(23) Wurden bei der Gesetzlichen Pflegeversicherung Mittel beantragt? []Ja [ Nein
(24) Falls Ja: Fur welche Aktivi-

taten soll diese Forderung
verwendet werden?

Voraussichtliche Einnahmen

Bitte geben Sie an, welche zusatzlichen Einnahmen voraussichtlich fur die Gruppenarbeit zur
Verfigung stehen werden oder welche Fordermittel Sie beantragt haben.

(25) 0O Kommunale Mittel (Stadt, Gemeinde oder Landkreis) Euro
(26) [0 Rentenversicherung oder Unfallversicherung Euro
(27) [ Sonstige Zuschiisse: Euro

(28) [ Keine weiteren Einnahmen
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Geplante Verwendung der beantragten Fordermittel

Bitte fuhren Sie auf, wie Sie die beantrage Forderung verwenden wollen. Sie kénnen mehrere
Punkte angeben oder Positionen tberspringen.

(29) [0 Miete und Raumkosten: Euro
(30) [ Buromaterialien (etwa Kopierkosten, Porto, Telefon): Euro
(31) [ Pflege des Internet-Auftrittes / der Webseite: Euro
(32) [ Kontoflihrungsgebiihren: Euro
(33) [ Weiterbildungen und Schulungen: Euro
(34) [ Fachliteratur oder Fachzeitschriften: Euro
(35) [ Faltblatter, Plakate oder sonstige Infomaterialien: Euro
(36) [ Offentlichkeitsarbeit: Euro
(37) [ eigene Veranstaltungen: Euro
(38) [ Reisekosten: Euro
(39) [ weitere Ausgaben: Euro
(40) Summe der Gesamtausgaben: Euro

Bankverbindung

(41) Kontoinhaber:
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Mit der Unterschrift bestéatigen die Antragsteller, dass alle Angaben wahrheitsgemal} erfolgt
sind. Weiterhin wird die Einwilligung zur Erfassung der Daten zur Abwicklung des Forderverfah-
rens erteilt.

Die Antragsteller verpflichten sich, die Vorgaben des Leitfadens Selbsthilfefdrderung sowie die
Allgemeinen Nebenbestimmungen zu befolgen. Den Antragstellern ist bekannt, dass die Ar-
beitsgemeinschaft Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-Anhalt bei Versto3en die Forde-
rung ganz oder teilweise zurickfordern kann.

Die Antragsteller bestatigen weiterhin, dass die Antragstellung bei der Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfeférderung zur Sicherung der selbsthilfebezogenen Arbeit notwendig ist und die bean-
tragte Summe nicht aus laufende Einnahmen, Rickstellungen, Ricklagen oder sonstigen Ei-
genmitteln oder Zuwendungen bereit gestellt werden kann.

Sofern der Selbsthilfegruppe noch Restgelder aus Zuwendungen der Arbeitsgemeinschaft
~Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-Anhalt“ aus den vergangenen Forderjahren zur Ver-
fligung stehen, bestatigen die Antragsteller durch Unterschrift, dass die Hohe der Restgelder
den Betrag von 1.000 Euro nicht Ubersteigt.

Ort, Datum 1. Unterschrift
Gruppensprecher:

2. Unterschrift
Stellvertreter:

Drucken
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