Antragsunterlagen zur Férderung
der Ortlichen Selbsthilfegruppen
gemal § 20 c SGB V
kassenindividuelle F6rderung
der AOK Sachsen-Anhalt

Damit die gesetzlichen Krankenkassen uber eine Férderung entscheiden kdnnen, ist lhre
Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fir die ordnungs-
gemalde Bearbeitung lhres Antrages auf Férderung nach 8 20 ¢ SGB V benétigt. Eine feh-
lende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fuhren.

Anlage 1:  Antragsformular
Anlage 2:  Datenschutzhinweis

Anlage 3: Verwendungsnachweis

Antragsfrist fur die Einreichung von Forderantragen ist der 31. Januar des Jahres, fir das die
Forderung beantragt wird.




Anlage 1
Antrag der ortlichen Selbsthilfegruppe auf Pauschal-/ Projektforderung
gemal 8§ 20c SGB V fiur das Jahr

AOK Sachsen-Anhalt
LUineburger Stralle 4
Frau Monika Szmaglinski
39106 Magdeburg
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Antrage auf Férderung nach 8§ 20 ¢ SGB V wurden auf3erdem gestellt bei:

O Bundesknappschaft
O IKK - Innungskrankenkasse
O Ersatzkasse (BARMER, DAK, TK etc.)

(Name der Ersatzkasse)
O Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK)
O Betriebskrankenkassen — BKK

(Name der BKK)
O See-Krankenkasse
O keiner anderen Krankenkasse

1. Ahgaben zum Antragsteller

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:

Telefon: Telefax:

E-Mail: Internet:

Ansprechpartner/in (Name, Vorname): (mit Anschrift und Tel.-Nr., wenn abweichend zu oben):

2. Angaben zur Selbsthilfeqgruppe (SHG)

Mit welchem/n Krankheitsbild befasst sich die SHG?
Seit wann besteht die SHG?

Wieviele Mitglieder/Teilnehmende hat die SHG?
Wie haufig finden Treffen statt und wann?

Ist die Gruppe grundsétzlich offen fur neue Mitglieder/Teilnehmende? Oja Onein



3. Angaben zur beantragten Pauschalfoérderung

4. Angaben zur beantragten Projektférderung

Bitte beschreiben Sie das Projekt naher! (u.a. Ziel, Zielgruppe, Beginn, Dauer - ggf. ein gesondertes
Blatt beifligen)



5. Kosten

Gesamtkosten: € davon Eigenmittel: €
Offentliche Zuschiisse (Kommunen, Land,): € O beantragt O bewilligt
Hiermit beantragter Zuschuss nach § 20 ¢ SGB V: €

(9of. Kostenaufstellung beifiigen)

6. Bankverbindung

O Unsere Selbsthilfegruppe verfligt Gber ein eigenes Konto.
O Unsere Selbsthilfegruppe verfligt tber kein eigenes Konto. *1.)

O Bitte Uberweisen Sie die Forderung auf folgendes Konto:

Kontoinhaber/in:
Anschrift:

Geldinstitut:

Konto-Nr.: BLZ:

Wir verpflichten uns, die Zuschiisse zweckgebunden — geméan §20 c - zu verwenden.

Ort Datum/Unterschrift
(Vertretungsberechtigtes Mitglied der Selbsthilfegruppe)

*1.) Sofern lhre Selbsthilfegruppe tber kein eigenes Konto verfligt, kdnnen Zuschiisse auch auf Privatkonten von Mitglie-
dern Ihrer Selbsthilfegruppe gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie, die nachstehende Erklarung zu unterschreiben.

Erklérung

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fur die Selbsthilfegruppe die Foérdermittel durch
die Krankenkasse in Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fuir die ordnungsgemalie Ver-
wendung der Mittel sowie fur die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachwei-
ses.

Name, Vorname Datum/Unterschrift

Folgende Materialien sind beigelegt:
O Presseartikel O Selbstdarstellung/Folder

O Handzettel O Sonstiges

O Wir verfligen Uber keine Materialien



Anlage 2

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 ¢
SGB V ist eine grolRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es
eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum
Forderverfahren. AulRerdem ist es winschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe
interessiert sind, auch tUber die Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten konnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich ab-
gesicherter Basis erfolgen kann, benétigen wir eine entsprechende Einverstandniserkla-
rung. Wir mochten Sie bitten, uns nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erkla-
ren:

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhéangig von der Bearbeitung Ihres Antrages auf Fordermittel. - Ein Widerruf ist jeder-
zeit bei der/ dem fur Sie zustandigen Krankenkasse/ Verband moglich.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fur folgende Zwecke ver-
wendet werden durfen:

e Dokumentation des Fordergeschehens fur interne Zwecke der jeweiligen Kranken-
kassen und ihrer Verbénde

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzli-
chen Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit tiber
Art der Organisation, betroffenes Krankheitshild, Name der Organisation, sowie die
fur die Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten

Wir willigen in diese weitergehende Datenverwendung ein:

Datum Unterschrift



Nachweis Uber die Verwendung der kassenindividuellen Férdermittel
gemal 8 20c SGB V - ortliche Selbsthilfegruppen (Bei Fsrderungen iiber 500,00 Euro)

Anlage 3

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift)

Ansprechpartner-/in fur evtl. Rickfragen (Name, Tel.)

Bewilligungsschreiben vom: Geschéftszeichen: Betrag:

Verwendungszweck It. Bewilligungsschreiben:

Die Fordermittel wurden

|:| entsprechend dem o. g. Verwendungszweck nur zu unseren satzungsgemafen Aufgaben ver-
wendet.

[ ] fur das Projekt verwendet.
Ein Projektbericht ist als Anlage beigefiigt.

Zuriick an
[ 1 Ort, Datum, Unterschrift
L | Gdf. beigefiigte Anlagen hier auffiihren:
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