Krankenkassenindividuelle Forderung - Selbsthilfegruppen |kk gesgm

Antrag der ortlichen Selbsthilfegruppe auf Forderung gemaR
§ 20h SGB V fiir das Jahr 2020
- Projektforderung -

Bitte reichen Sie die Antragsunterlagen vollstandig ausgefillt und unterschrieben bei der IKK ge-
sund plus ein. Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Antrdge und Verwendungsnachweise nach
dem Leitfaden zur Selbsthilfeférderung grundsatzlich von zwei legitimierten Vertreterinnen und
Vertretern des Antragstellers zu unterzeichnen sind.

Um Uber eine Forderung lhrer Selbsthilfegruppe entscheiden zu kénnen, ist Ihre Mitwirkung nach
§ 60 SGB | erforderlich. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fuhren. Die
folgenden Angaben werden fir die ordnungsgemalfie Bearbeitung lhres Antrages auf Forderung
nach § 20h SGB V bendtigt.

Hinweis: Antragsfrist fir die Einreichung von Férderantragen ist der 31. Januar des Jahres, flr
das die Forderung beantragt wird.

Bitte beachten Sie auch, dass die Vorlage des Verwendungsnachweises (Anlage 3) aus dem
Vorjahr (sofern Mittel erhalten) die Voraussetzung fiir eine Forderung in diesem Jahr ist.
Anlage 1 Antragsformular

Anlage 2 Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Anlage 3 Verwendungsnachweis
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Anlage 1

Antrag der ortlichen Selbsthilfegruppe auf Forderung gemaR

§ 20h SGB V fiir das Jahr 2020

bis zum 31. Januar 2020 an:

IKK gesund plus
Grundsatzfragen Pravention
39092 Magdeburg

Antrage auf kassenindividuelle Forderung nach § 20h SGB V wurden flr dieses Projekt-
vorhaben auBerdem gestellt bei: (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Krankenkasse

Hohe in Euro

[0 AOK Sachsen-Anhalt

0 Deutsche Knappschaft/Bahn/See

O Ersatzkasse (BARMER, DAK, TK etc.) = Name der Ersatzkasse:

O Sozialversicherung der Landwirte, Forsten und Gartenbau

O Betriebskrankenkassen — BKK

= Name der BKK:

O keiner anderen Krankenkasse

1. Angaben zum Antragsteller

Name der Selbsthilfegruppe:

Name, Vorname des Gruppensprechers:

Postanschrift des Gruppensprechers*:

Telefon:

E-Mail:

Internet:

Name, Vorname des Stellvertreters:

Anschrift*:

* Adressdaten werden vertraulich behandelt und nur fiir die Kommunikation im Forderverfahren verwendet.
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2. Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)

Krankheitsbild der SHG:

Grindung der SHG: Monat: Jahr:

Mitglieder/Teilnehmende der SHG:

Anzahl/Tag der Gruppentreffen:

Ort der regelmaligen Gruppentreffen:

betreuende Selbsthilfekontaktstelle der SHG:

Wurde im Vorjahr ein Antrag auf kassenindividuelle Férderung gestellt? [ 1Ja [] Nein
Wurden bei der Gesetzlichen Pflegeversicherung Mittel beantragt? [1Ja []Nein

Ist die Gruppe grundsatzlich offen fir neue Gruppenmitglieder/Teiinehmende? [ ]Ja [ ] Nein

3. Angaben zur beantragten Projektforderung

@ Bitte beachten Sie, dass selbsthilfeferne Freizeitaktivitaten sowie Projekte im Zusammenhang
mit Leistungen der GKV nach anderen Rechtsgrundlagen nicht férderfahig sind. Bitte halten
Sie im Einzelfall Rlicksprache mit uns.

Benennung des Projektes:

Beginn: @® Projektbeginn erst nach Bewilligungsbescheid

Ende:

Ziele des Projektes:

Angesprochene Zielgruppe:

Bitte beschreiben Sie das Projekt naher! *:

* Bei Bedarf bitte auf einem gesonderten Blatt das Projekt beschreiben
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4. Aufstellung der Kosten

Gesamtkosten des beantragten Projektes* L EUR
davon Hohe des Eigenanteils abzgl. .................. EUR

® Die Angabe ist erforderlich, da Férdermittel im Rahmen der kassenindividuellen
Foérderung grundsétzlich als Teilfinanzierung gewahrt werden

Weitere Zuschlisse (z.B. Kommune, Privatwirtschaft) abzgl. .................. EUR
Es wird eine Projektforderung beantragt in Hohe von = EUR
(> 200 Euro bitte einen ausfihrlichen Finanzierungsplan beifiigen)

* Bei Bedarf bitte auf einem gesonderten Blatt die Kostenaufstellung beschreiben.

5. Bankverbindung

Fir die Uberweisung der Fordermittel ist die Angabe eines fiir die Gruppenarbeit eingerichteten
Kontos/Unterkontos notwendig.

Name des Kontoinhabers:

Anschrift des Kontoinhabers:

Kreditinstitut:

IBAN DE _ _

Bc - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Hiermit erklaren wir, dass wir stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Fordermittel durch die
Krankenkassen in Empfang nehmen. Wir sind verantwortlich fiir die ordnungsgemafe zweckge-
bundene Verwendung der Mittel — gemal § 20 h SGB V.

Name, Vorname (Druckbuchstaben) Ort, Datum, 1. Unterschrift

Name, Vorname (Druckbuchstaben) Ort, Datum, 2. Unterschrift

Bearbeitungsvermerk der IKK gesund plus genehmigter Zuschuss: EUR
Unterschrift:
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Anlage 2

Einwilligungserklarung

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeféorderung nach § 20 h SGB V ist
eine groRRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. Aufer-
dem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die
Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisatio-
nen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicher-
ter Basis erfolgen kann, benétigen wir eine entsprechende Einwilligungserklarung.

Diese Einwilligungserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und unabhan-
gig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jederzeit formlos per
Email an selbsthilfefoerderung@ikk-gesundplus.de oder schriftlich an:

IKK gesund plus
Grundsatzfragen Pravention
39092 Magdeburg

moglich.

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fir folgende Zwecke verwendet
werden durfen: (Bitte ankreuzen!)

] Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit (iber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation sowie die fiir die
Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten unter Einsatz des Internets.

L] Veroffentlichung der Daten unter Einsatz von Printmedien.

O] Aufnahme in Adressverteiler fur die Weitergabe von Informationen fir die Selbsthilfe, Ein-
ladungen zu Selbsthilfetagungen und der Zusendung von kasseninternen Selbsthilfeinfor-
mationen.

]

Weitergabe des Antrages an die AOK Sachsen-Anhalt als Federflihrung der kassenarten-
ubergreifenden Pauschalférderung der GKV-Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfeférderung in
Sachsen-Anhalt, sofern sich bei Prifung durch die IKK gesund plus herausstellt, dass
oben beantragtes Vorhaben ausschlief3lich dem Forderbereich der Pauschalférderung zu-
geordnet werden kann.

Ort, Datum Unterschrift


mailto:selbsthilfefoerderung@ikk-gesundplus.de
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zurtck an: Anlage 3

IKK gesund plus
Grundsatzfragen Pravention
39092 Magdeburg

Nachweis uber die Verwendung der Fordermittel geman
§ 20h SGB V fur das Forderjahr 2019

Der Nachweis Uber die Verwendung der Fordermittel des Vorjahres ist die Voraussetzung fir eine
Forderung im Folgejahr! Der Verwendungsnachweis ist bis spatestens 31.01.2020 zurlickzusen-
den. Fur Férdersummen von 1 bis 1.000 Euro genlgt die nachfolgende einfache
Verwendungsbestatigung. Fur Férdersummen ab 1.000 Euro wird zusatzlich ein detaillierter
Verwendungsnachweis (Belegliste) benétigt.

Fordermittelempfanger

Name der Selbsthilfegruppe:

Verantwortliche/r:

Anschrift:

Projekt:

Ansprechpartner(in) fir evtl. Riickfragen

Name, Vorname:

Telefon: E-Mail:

Bewilligungsschreiben vom ausgestellt von Forderbetrag
EUR

Sofern bewilligte Férdermittel nicht flr das oben genannte Projekt in Anspruch genommen wor-
den sind, ist dies auszuweisen.

Nicht verbrauchte Fordermittel: EUR

Mit der Unterschrift unter diesem Nachweis bestatigt der Fordermittelempfanger die Verwen-
dung der Fordermittel ausschlielich fir das oben genannte Projekt gemaf Bewilligungsschrei-
ben.

Name, Vorname (Druckbuchstaben) Ort, Datum, 1. Unterschrift

Name, Vorname (Druckbuchstaben) Ort, Datum, 2. Unterschrift

Drucken
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