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Antrag der örtlichen Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 
§ 20h SGB V für das Jahr 2020 

- Projektförderung - 
 
 
 
 
 

Bitte reichen Sie die Antragsunterlagen vollständig ausgefüllt und unterschrieben bei der IKK ge-
sund plus ein. Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass Anträge und Verwendungsnachweise nach 
dem Leitfaden zur Selbsthilfeförderung grundsätzlich von zwei legitimierten Vertreterinnen und 
Vertretern des Antragstellers zu unterzeichnen sind.  
 
Um über eine Förderung Ihrer Selbsthilfegruppe entscheiden zu können, ist Ihre Mitwirkung nach  
§ 60 SGB I erforderlich. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages führen. Die 
folgenden Angaben werden für die ordnungsgemäße Bearbeitung Ihres Antrages auf Förderung 
nach § 20h SGB V benötigt. 
 
 
Hinweis: Antragsfrist für die Einreichung von Förderanträgen ist der 31. Januar des Jahres, für 
das die Förderung beantragt wird. 

 
 

Bitte beachten Sie auch, dass die Vorlage des Verwendungsnachweises (Anlage 3) aus dem 
Vorjahr (sofern Mittel erhalten) die Voraussetzung für eine Förderung in diesem Jahr ist. 
 
 
Anlage 1  Antragsformular 
 
Anlage 2 Einwilligungserklärung zum Datenschutz 
 
Anlage 3 Verwendungsnachweis 
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Anlage 1 

 

Antrag der örtlichen Selbsthilfegruppe auf Förderung gemäß 
  § 20h SGB V für das Jahr 2020 
 
bis zum 31. Januar 2020 an: 
 
IKK gesund plus 
Grundsatzfragen Prävention 
39092 Magdeburg 
 

 

 
 
Anträge auf kassenindividuelle Förderung nach § 20h SGB V wurden für dieses Projekt-
vorhaben außerdem gestellt bei: (Zutreffendes bitte ankreuzen!) 
 
Krankenkasse Höhe in Euro 

☐ AOK Sachsen-Anhalt     

☐ Deutsche Knappschaft/Bahn/See   

☐ Ersatzkasse (BARMER, DAK, TK etc.)    Name der Ersatzkasse:   

☐ Sozialversicherung der Landwirte, Forsten und Gartenbau   

☐ Betriebskrankenkassen – BKK                 Name der BKK:   

☐ 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 für die Kommunikation im Förderverfahren verwendet. 
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2. Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)  
 
Krankheitsbild der SHG:   ________________________________________________________ 

Gründung der SHG: Monat:   __________________________ Jahr:    _____________________ 

Mitglieder/Teilnehmende der SHG:   ________________________________________________ 

Anzahl/Tag der Gruppentreffen:   __________________________________________________ 

Ort der regelmäßigen Gruppentreffen:   _____________________________________________ 

betreuende Selbsthilfekontaktstelle der SHG:  ________________________________________ 

Wurde im Vorjahr ein Antrag auf kassenindividuelle Förderung gestellt?    Ja  Nein 

Wurden bei der Gesetzlichen Pflegeversicherung Mittel beantragt?    Ja    Nein 

Ist die Gruppe grundsätzlich offen für neue Gruppenmitglieder/Teilnehmende?     Ja   Nein 

 
 
3. Angaben zur beantragten Projektförderung 
 
 Bitte beachten Sie, dass selbsthilfeferne Freizeitaktivitäten sowie Projekte im Zusammenhang 
     mit Leistungen der GKV nach anderen Rechtsgrundlagen nicht förderfähig sind. Bitte halten    
     Sie im Einzelfall Rücksprache mit uns. 
 
Benennung des Projektes:  ________________________________________________________ 
 
Beginn:   _____________________         Projektbeginn erst nach Bewilligungsbescheid 
 
Ende:      _______________________ 
 
Ziele des Projektes:  _____________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Angesprochene Zielgruppe:   ______________________________________________________ 
 
Bitte beschreiben Sie das Projekt näher! *: ____________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
* Bei Bedarf bitte auf einem gesonderten Blatt das Projekt beschreiben 
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4. Aufstellung der Kosten 
 
Gesamtkosten des beantragten Projektes*                           ………………  EUR 
 
davon Höhe des Eigenanteils                                                                   abzgl.  ………………  EUR 
 
 Die Angabe ist erforderlich, da Fördermittel im Rahmen der kassenindividuellen  
     Förderung grundsätzlich als Teilfinanzierung gewährt werden 
   
Weitere Zuschüsse (z.B. Kommune, Privatwirtschaft)                                  abzgl.  ………………  EUR 

                                 
 

Es wird eine Projektförderung beantragt in Höhe von                             =                            EUR 
(> 200 Euro bitte einen ausführlichen Finanzierungsplan beifügen) 
 
* Bei Bedarf bitte auf einem gesonderten Blatt die Kostenaufstellung beschreiben. 
 
 
5. Bankverbindung  
 
Für die Überweisung der Fördermittel ist die Angabe eines für die Gruppenarbeit eingerichteten 
Kontos/Unterkontos notwendig.  
 
Name des Kontoinhabers:  ______________________________________________________ 
 
Anschrift des Kontoinhabers:  ____________________________________________________ 
 
Kreditinstitut:  _________________________________________________________________ 
 
         IBAN   D E  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _  _  |  _  _  _ _  |  _  _  _  _  |  _  _  |  
   
          BIC      _   _   _   _   _   _   _   _   _   _   _  
  
Hiermit erklären wir, dass wir stellvertretend für die Selbsthilfegruppe die Fördermittel durch die 
Krankenkassen in Empfang nehmen. Wir sind verantwortlich für die ordnungsgemäße zweckge-
bundene Verwendung der Mittel – gemäß § 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 

 
Einwilligungserklärung 

 
 
Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeförderung nach § 20 h SGB V ist 
eine größere Transparenz der Förderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Förderverfahren. Außer-
dem ist es wünschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch über die 
Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisatio-
nen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten können. 
 
Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicher-
ter Basis erfolgen kann, benötigen wir eine entsprechende Einwilligungserklärung. 
 
 
Diese Einwilligungserklärung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und unabhän-
gig von der Bearbeitung Ihres Antrages auf Fördermittel. Ein Widerruf ist jederzeit formlos per 
Email an selbsthilfefoerderung@ikk-gesundplus.de oder schriftlich an: 
 
IKK gesund plus 
Grundsatzfragen Prävention 
39092 Magdeburg  
 
möglich. 
 
 
Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusätzlich für folgende Zwecke verwendet 
werden dürfen: (Bitte ankreuzen!) 
 
 
☐   
 
 
 
☐  
 
 
☐ 

 
☐ 
 
 
 
 
 
 
________________________ _______________________ 
Ort, Datum Unterschrift 

Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Öffentlichkeit über Art 
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation sowie die für die 
Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten unter Einsatz des Internets. 
 
Veröffentlichung der Daten unter Einsatz von Printmedien. 

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

Weitergabe des Antrages an die AOK Sachsen-Anhalt als Federführung der kassenarten-
übergreifenden Pauschalförderung der GKV-Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfeförderung in 
Sachsen-Anhalt, sofern sich bei Prüfung durch die IKK gesund plus herausstellt, dass 
oben beantragtes Vorhaben ausschließlich dem Förderbereich der Pauschalförderung zu-
geordnet werden kann. 
 

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

IKK gesund plus 
Grundsatzfragen Prävention 
39092 Magdeburg 

Nachweis über die Verwendung der Fördermittel gemäß
§ 20h SGB V für das Förderjahr 2019

Der Nachweis über die Verwendung der Fördermittel des Vorjahres ist die Voraussetzung für eine 
Förderung im Folgejahr! Der Verwendungsnachweis ist bis spätestens 31.01.2020 zurückzusen-
den. Für Fördersummen von 1 bis 1.000 Euro genügt die nachfolgende einfache 
Verwendungsbestätigung. Für Fördersummen ab 1.000 Euro wird zusätzlich ein detaillierter 
Verwendungsnachweis (Belegliste) benötigt. 

Fördermittelempfänger 

Name der Selbsthilfegruppe: _____________________________________________________ 

Verantwortliche/r: ______________________________________________________________ 

Anschrift: ____________________________________________________________________ 

Projekt: _____________________________________________________________________ 

Ansprechpartner(in) für evtl. Rückfragen 

Name, Vorname: ______________________________________________________________ 

Telefon: ______________________  E-Mail: ______________________________

Bewilligungsschreiben vom ausgestellt von Förderbetrag 

EUR 

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

Nicht verbrauchte Fördermittel:  EUR 

Mit der Unterschrift unter diesem Nachweis bestätigt der Fördermittelempfänger die Verwen-
dung der Fördermittel ausschließlich für das oben genannte Projekt gemäß Bewilligungsschrei-
ben. 

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

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


	Name der Selbsthilfegruppe:  ______________________________________________________


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowTransparency false

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /None

  /Binding /Left

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Error

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /PassThroughJPEGImages true

  /CreateJobTicket false

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0.0000

  /ColorConversionStrategy /CMYK

  /DoThumbnails false

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedOpenType false

  /ParseICCProfilesInComments true

  /EmbedJobOptions true

  /DSCReportingLevel 0

  /EmitDSCWarnings false

  /EndPage -1

  /ImageMemory 1048576

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /Optimize true

  /OPM 1

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness true

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments true

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /ColorSettingsFile ()

  /AlwaysEmbed [ true

  ]

  /NeverEmbed [ true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /CropColorImages true

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleColorImages true

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageResolution 300

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeColorImages true

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterColorImages true

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /ColorImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasGrayImages false

  /CropGrayImages true

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleGrayImages true

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageResolution 300

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeGrayImages true

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /AutoFilterGrayImages true

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayACSImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /GrayImageDict <<

    /QFactor 0.15

    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /TileWidth 256

    /TileHeight 256

    /Quality 30

  >>

  /AntiAliasMonoImages false

  /CropMonoImages true

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /DownsampleMonoImages true

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageResolution 1200

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /EncodeMonoImages true

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /AllowPSXObjects false

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0.00000

    0.00000

    0.00000

    0.00000

  ]

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXTrapped /False



  /CreateJDFFile false

  /Description <<



    /BGR <>

    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>

    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>

    /CZE <>

    /DAN <>

    /DEU <>

    /ESP <>

    /ETI <>

    /FRA <>

    /GRE <>



    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)

    /HUN <>

    /ITA <>

    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>

    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>

    /LTH <>

    /LVI <>

    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)

    /NOR <>

    /POL <>

    /PTB <>

    /RUM <>

    /RUS <>

    /SKY <>

    /SLV <>

    /SUO <>

    /SVE <>

    /TUR <>

    /UKR <>

    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /ConvertColors /ConvertToCMYK

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure false

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks false

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles false

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile

      /UseDocumentBleed false

    >>

  ]

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



	AOK Sachsen-Anhalt: Off
	Förderungshöhe AOK: 
	Knappschaft: Off
	Förderungshöhe Knappschaft: 
	Ersatzkasse: Off
	Name der Ersatzkasse: 
	Förderungshöhe Ersatzkasse: 
	Sozialversicherung der Landwirte: Off
	Förderungshöhe SVLFG: 
	BKK - Betriebskrankenkasse: Off
	Name der BKK: 
	Förderungshöhe BKK: 
	keine andere Krankenkasse: Off
	Name Vorname des Gruppensprechers: 
	Anschrift 1 Gruppensprecher: 
	Anschrift 2 Gruppensprecher: 
	Internet: 
	Name Vorname des Stellvertreters: 
	Anschrift Stellvertreter: 
	Krankheitsbild der SHG: 
	Gründung der SHG Monat: 
	Jahr: 
	MitgliederTeilnehmende der SHG: 
	AnzahlTag der Gruppentreffen: 
	Ort der regelmäßigen Gruppentreffen: 
	betreuende Selbsthilfekontaktstelle der SHG: 
	Antrag im Vorjahr: Off
	Antrag gesetzl Pflegevers: Off
	Gruppe offen: Off
	Benennung des ProjektsVorhabens: 
	Projektbeginn: 
	Projektende: 
	Ziele des Projektes 1: 
	Ziele des Projektes 2: 
	Angesprochene Zielgruppe: 
	Inhalte des Projektes 2: 
	Inhalte des Projektes 3: 
	Inhalte des Projektes 4: 
	Inhalte des Projektes 5: 
	Inhalte des Projektes 6: 
	Inhalte des Projektes 7: 
	Gesamtkosten: 
	Höhe Eigenanteil: 
	beantragte Mittel andere Förderer: 
	Summe Projektförderung: 
	Name des Kontoinhabers: 
	Anschrift des Kontoinhabers: 
	Kreditinstitut: 
	IBAN_03: 
	IBAN_04: 
	IBAN_05: 
	IBAN_06: 
	IBAN_07: 
	IBAN_08: 
	IBAN_09: 
	IBAN_10: 
	IBAN_11: 
	IBAN_12: 
	IBAN_13: 
	IBAN_14: 
	IBAN_15: 
	IBAN_16: 
	IBAN_17: 
	IBAN_18: 
	IBAN_19: 
	IBAN_20: 
	IBAN_21: 
	IBAN_22: 
	BIC_01: 
	BIC_02: 
	BIC_03: 
	BIC_04: 
	BIC_05: 
	BIC_06: 
	BIC_07: 
	BIC_08: 
	BIC_09: 
	BIC_10: 
	BIC_11: 
	Name Druckbuchstaben 1: 
	Ort Datum: 
	Name Druckbuchstaben 2: 
	Ort Datum_2: 
	Info und Beratung: Off
	Veröffentlichung Printmedien: Off
	Aufnahme Adressverteiler: Off
	Weitergabe des Antrags: Off
	Ort Datum 3: 
	Name der Selbsthilfegruppe: 
	Gruppenverantwortlicher: 
	Anschrift 1: 
	Projekt: 
	Name Vorname 1: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Bewilligungsschreiben: 
	ausgestellt von: 
	Förderbetrag: 
	Nicht verbrauchte Fördermittel: 
	Name Unterzeichner 1: 
	Ort Datum 1: 
	Name Unterzeichner 2: 
	Ort Datum 2: 
	Drucken: 


