AN m CIRK Studwest V dEkf B

Kassenartentbergreifende Gemeinschaftsforderung

nach § 20c SGB V

Antragsunterlagen fur die Forderung

der Ortlichen/regionalen Selbsthilfegruppen

Ende der Antragsfrist: _ 31. Januar des Antragsjahres

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Forderung entschei-
den kdnnen, ist Ihre Mitwirkung gesetzlich vorgeschrieben (vgl. 8 60 SGB I). Die folgenden
Angaben werden fir die ordnungsgemal3e Bearbeitung Ihres Antrages auf Forderung
nach 8§ 20c SGB V bendtigt (vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende Mitwirkung kann zur
Ablehnung lhres Antrages fuhren.

Zu den Antragsunterlagen gehéren die nachstehenden Anlagen:

Anlage 1: Antragsformular fur die Pauschalférderung, einschl. Strukturdaten
Anlage 2: Datenverwendungserklarung

Anlage 3: Aufstellung des Forderbedarfs

Anlage 4: Verwendungsnachweis

Anlage 5: Kontaktadresse fur die Antragstellung



-1- Anlage 1
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung:
- Selbsthilfegruppen -

Antragsvordruck fur die ortlichen/regionalen Selbst hilfegruppen zur
Beantragung pauschaler Fordermittel geman 8 20c SGB V
fur das Forderjahr

(1) Angaben zum Antragsteller:

gaf. Nummer der Selbsthilfegruppe:

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:
Telefon: Fax:
Email: Internet:

Kontaktadresse der Selbsthilfegruppe fur den Schrif tverkehr

Name:

Stral3e:
PLZ und Ort:
Ansprechpartnerln bei eventuellen Rickfragen zum Antrag
Name:
Telefon / Email

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift):



-2- Anlage 1
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsforderung:
- Selbsthilfegruppen -

(2) Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG):
Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die SHG?

Seit wann besteht die SHG?
Ist die SHG offen fiir neue Mitglieder?

Wie viele Mitglieder hat die SHG?

Wie haufig finden Gesprachsgruppen zum
krankheitsbezogenen Austausch statt?

Wie viele Personen nehmen regelmafig
an den Gruppentreffen teil?

Ist die SHG Mitglied in einem Landesverband/Bundesverband? []Ja [] Nein
Wenn ja, in welchem:

Muss die SHG Raummiete bezahlen? [1Ja ] Nein

Wenn ja, an wen und in welcher Héhe?

Wird die Gruppe angeleitet/moderiert? []Ja [] Nein

Wenn ja, von wem?

[] Betroffene/r [] Angehérige/r [] Sonstige (z.B. Arzt, Therapeut )

(3) Angaben zur beantragten pauschalen Férderung:

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

Es wird hiermit eine pauschale Forderung beantragt in H6he von:
Ab einer Antragssumme von 400,- € bitte Anlage 3 au  sfillen.

Weitere Antrage fur dieses Forderjahr wurden gestellt bei:

[] Offentliche Hand (z.B. Land, Kommunen)

] Unfallversicherung

[] Rentenversicherung

[] Private Krankenversicherung

[] Landesverband (bei Mitgliedschaft)

[ 1 Wirtschaftsunternehmen

[ Weitere:

[] Es wurde bei keiner der vorgenannten Institutionen ein Antrag gestellt.

[] Es wurden Fordermittel nach SGB Xl beantragt.



-3- Anlage 1
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

(4) Bankverbindung:

] Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt iiber ein eigenes Konto, das fiir die Gruppe als Gesellschaft
Burgerlichen Rechts eingerichtet wurde.
(Bitte unterzeichnen Sie die Erklarung *1)

] Fuir unsere verbandlich organisierte Selbsthilfegruppe besteht ein Unterkonto des Gesamtvereins.
(Bitte unterzeichnen Sie die Abtretungserklarung *2)

[] Unsere nicht verbandlich organisierte Selbsthilfegruppe verfiigt iiber ein Unterkonto eines privaten
Girokontos/Sparkonto/von einem Treuhénder eingerichtetes Konto.
(Bitte unterzeichnen Sie die Erklarung *1)
In diesem Fall ist der Antrag von einer zweit  en Person zu unterzeichnen.

Die Forderung soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden:
Kontoinhaber:

Anschrift:

Kreditinstitut:

Bankleitzahl:

Kontonummer:

*1) Sofern lhre Selbsthilfegruppe Uber ein eigenes Konto verfligt bzw. ein Unterkonto eines privaten Girokontos/
Sparkonto/Treuhandkonto eingerichtet wurde, bitten wir Sie, die hachstehende Erklarung zu unterschreiben.

Erklarung

Hiermit erklare ich, als Kontoverfigungsberechtigte/r, dass sichergestellt wird, dass die Férdermittel
ausschlieBlich fir Zwecke der Gruppe unter Beriicksichtigung der Forderrichtlinien verwendet werden.
Ich bin verantwortlich fir die ordnungsgeméafRe Verwendung des Geldes, sowie fur die Ausstellung
eines entsprechenden Verwendungsnachweises (ggf. in Zusammenarbeit mit dem Gruppenleiter).

Name, Vorname Datum, Unterschrift

*2) Sofern lhre Selbsthilfegruppe Uber kein eigenes Konto verfiigt, kénnen Zuschiisse auch auf das Konto Ihres
Landesverbandes gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie, die nachstehende Abtretungserklarung zu unter-
schreiben.

Abtretungserklarung fiir verbandlich organisierte Se Ibsthilfegruppen mit Unterkonto des Ge-
samtvereins

Hiermit erklare ich mich stellvertretend fur die Selbsthilfegruppe damit einverstanden, dass der bewil-
ligte Zuschuss der Krankenkassen/-verbéande zur Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V dem

Name des Landesverbandes

Uberwiesen und von diesem ohne jeglichen Abzug in einer Summe der Selbsthilfegruppe zur Verfi-
gung gestellt wird. Ich erklare hiermit, dass die Férdermittel ausschliel3lich fir Zwecke der Gruppe
unter Berticksichtigung der Férderrichtlinien sowie der gemeinniitzigkeitsrechtlichen Regelungen und
der satzungsmafiigen Ziele des Gesamtvereins verwendet werden.

Datum, Unterschrift
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Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

Mit der nachfolgenden Unterschrift bestétigt 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 bereit. Sie gewahrleistet die ordnungsgemafe Durchfihrung der geférderten Mali3-
nahmen, beachtet die Grundséatze der Wirtschaftlichkeit und erklart sich bereit, die Verwendungsnachweise
der bewilligten Mittel einzureichen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Hohe der Forderung ist abhangig
von der im Férderjahr vorhandenen Gesamtférdersumme und der Anzahl und dem Férderbedarf aller ande-
ren Antragsteller (SHG).

Wir verpflichten uns, die Zuschiisse zweckgebunden - geman § 20c SGB V - zu verwenden.

Ort, Datum Unterschrift (und ggf. Stempel)

Ggf. zweite Unterschrift

Hinweis:

Die zweite Unterschrift ist nur erforderlich, wenn fur
die Gruppe ein Unterkonto eines privaten Girokon-
tos/Sparkonto/Treuhandkonto eingerichtet wurde.

Diesem Antrag sind beigelegt:
Selbstdarstellung der SHG
ggf. Presseartikel

ggof. Flyer/Handzettel

Sonstiges

ODoodno

Wir verfiigen Uber keine Materialien.



Anlage 2
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V ist
eine gréfRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. AuRer-
dem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die
Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Zur Bearbeitung lhres Antrags innerhalb der GKV benétigen wir folgende Einverstandniserklarung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag fur folgenden Zweck verwendet werden dr-
fen:

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Foérderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fur die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen.

Daruber hinaus haben Sie die Mdglichkeit einer erwe iterten Datenverwendung zuzu-
stimmen. Diese nachfolgende Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenver-
wendung ist freiwillig und unabhangig von der Bearb eitung lhres Antrages auf Forder-
mittel. Ein Widerruf ist jederzeit mdglich.

Wenn Sie mit einer weitergehenden Verwendung der entsprechenden Informationen einverstan-
den sind, bitte wir Sie, uns nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren.

U Dokumentation des Férdergeschehens fiur interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbande,

Q Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Uber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitshild, Name der Organisation, sowie die fur die Er-
reichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese o0.g. Datenverwendung ein:

Datum Unterschrift



Anlage 3
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

Aufstellung des Forderbedarfs zum Antrag auf
kassenartentbergreifende Forderung ortlicher Selbst hilfegruppen
gemal 8§ 20c SGB V fiur das Jahr

Gruppe:

Ansprechpartner/in:
Stral3e:

PLZ, Ort:

Tel.

Aufschlisselung der beantragten Férderung

1. RegelméaRige Gruppentreffen
Raummiete fir die Gespréachstreffen Euro
2. Verwaltungskosten
Buromaterial Euro
Porto Euro
Telefon/Fax/Internet Euro
Fachliteratur Euro
3. Sonstiges (bitte einzeln auffiihren)
Euro
Euro
Euro
Euro
Euro
4. Gesamt Euro
Bemerkung:

Datum, Ort Unterschrift des Ansprechpartners/der An sprechpartnerin




Anlage 4
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

Nachweis Uber die Mittelverwendung
geméB 8 20c SGB V fir das F(‘jrderjahr (bitte Jahr eintragen)

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe):

Ansprechpartnerin bei eventuellen Riickfragen (Name): Telefon:
Bewilligungsschreiben vom: Geschaftszeichen: Betrag:

€
Verwendungszweck:

Die Fordermittel wurden ausschlieRlich fur gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben der Selbsthilfegruppe
verwendet.

Zurick an:

"GKV-Gemeinschaftsforderung 1

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz"

c/o AOK — Die Gesundheitskasse

in Rheinland-Pfalz Ort, Datum
Referat Gesundheitsforderung

VirchowstraRe 30

67304 Eisenberg ]

rechtsverbindliche Unterschrift




Anlage 5
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Selbsthilfegruppen -

Kontaktadresse flr die Antragstellung

Die kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung im Land Rheinland-Pfalz wird durch die
"GKV-Gemeinschaftsférderung Selbsthilfe Rheinland-P falz" gewahrleistet. Mitglieder der GKV-
Gemeinschaftsférderung in Rheinland-Pfalz sind:

Federfihrer in den Jahren 2012 und 2013:
AOK - Die Gesundheitskasse in Rheinland-Pfalz

Referat Gesundheitsférderung
Virchowstr. 30

67304 Eisenberg

Tel.: 0 63 51/403-478/-407/-477
Fax: 0 63 51/403-710

E-Mail: petra.sandmann-gilles@rp.aok.de

IKK Stdwest

Herr Wilfried Both
Wilhelm-Stdppler-Platz 2
56070 Koblenz

Tel.: 02 61/ 80 81-62

Fax: 02 61/ 80 51-84

E-Mail: wilfried.both@ikk-sw.de

vdek Landesvertretung Rheinland-Pfalz
Frau Christine Urban
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 22

55130 Mainz

Tel.: 0 61 31/ 9 82 55-20

Fax: 0 61 31/ 83 20 15

E-Mail: christine.urban@vdek.com

Landwirtschaftliche Krankenkasse Hessen,

Rheinland-Pfalz und Saarland
Herr Volker Klais

Theodor-Heuss- Str. 1, 67346 Speyer
Tel.: 0 62 32/ 911-32 40

Fax: 0 62 32/ 911-34 94

E-Mail: Volker.Klais@hrs.Isv.de

BKK Landesverband Mitte

Herr Robert Miedreich
Essenheimer Str. 126

55128 Mainz-Bretzenheim

Tel.: 0 61 31/ 33 05 39

Fax: 061 31/ 330571

E-Mail: robert.miedreich@bkkmitte.de

Knappschaft

Regionaldirektion Saarbriicken

Frau Iris Neuhardt

St. Johanner Str. 46-48, 66111 Saarbrucken
Tel.: 0 68 1/ 40 02-13 14

Fax: 0 68 1/ 40 02-12 97

E-Mail: iris.neuhardt@kbs.de

Krankenkas se fur den Gartenbau

Frau Andrea Otto

Frankfurter Str. 126, 34121 Kassel
Tel.: 056 1/ 92 82-86 3

Fax: 056 1/ 92 82-30 5

E-Mail: andrea.otto@gartenbau.lsv.de
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