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Die Gesundheitskasse.

©

Antrag auf Projektforderung gemaR § 20h SGB V
fur ortliche Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW
fur das Jahr 2023

— Projektforderung —

Hinweis: Zuschusse flr Tagungen, Veranstaltungen, Seminare, Fortbildungen, etc missen mit dem Antrag
auf Pauschalférderung Anlage 2 (Antragsfrist 31.03.) beantragt werden.

Name der Selbsthilfegruppe

Adresse der Selbsthilfegruppe

Name des Kreises/der kreisfreien Stadt

Internetadresse

Zugehdrigkeit zu einem Bundes-, Landes- oder Regionalverband? Nein Ja:

Anzahl der Personen, die durchschnittlich regelmaRig an den Treffen der Gruppe teilnehmen:

Ansprechperson fiir Riickfragen

Anrede Herr Frau Divers
Name der Ansprechperson

Adresse der Ansprechperson

Telefon (tagsiber)

E-Mail

An welche Adresse soll der Bescheid gesendet werden?

Name

Adresse
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Bankverbindung

Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt Giber ein eigenes Konto.

Die Uberweisung der Fordermittel erfolgt ausschlieBlich auf ein fiir die Zwecke der Selbsthilfegruppe eingerich-
tetes, eigenstandiges Konto oder auf ein Konto/Unterkonto des Gesamtverbandes, sofern dieses Konto fir die
jeweilige Selbsthilfegruppe angelegt wurde und die Gruppe Uber die volle Férderhéhe verfiigen kann.

Kontoinhaber*in
Adresse

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tGber kein eigenes Konto.

Die Uberweisung der Fordermittel erfolgt alternativ auf ein Unterkonto eines Girokontos, ein Sparkonto oder ein
von einem Treuhander eingerichtetes Konto.

Hierbei ist zu beachten, dass der/die Kontoinhaber*in, der/die Verfliigungsberechtigte verpflichtet ist,
sicherzustellen, dass die Fordermittel nur fiir die Zwecke der Selbsthilfe verwendet werden.

Kontoinhaber*in bzw.
Kontoverfligungsberechtigte®*r:

Adresse

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Erklarung des/der Kontoinhaber*in bzw. des/der Kontoverfligungsberechtigten

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Krankenkasse
in Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fir die ordnungsgemafRe Verwendung der Férdermittel sowie fir die
Ausstellung und Zusendung des entsprechenden Verwendungsnachweises.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber*in
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Angaben zur Selbsthilfegruppe

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Gruppe?

Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe?

Hat die Selbsthilfegruppe den Status eines eingetragenen Vereins? Nein
Wann trifft sich die Selbsthilfegruppe?

Wie haufig trifft sich die Selbsthilfegruppe im Jahr?
Wo trifft sich die Selbsthilfegruppe? (Ort und Adresse)

Welche Zielgruppe hat Ihre Selbsthilfegruppe? (z.B. Eltern, Angehdrige etc.)

Welche Aktivitdten bietet Ihre Selbsthilfegruppe neben den regelmaRigen Treffen an?

Bestehen Aufnahmekriterien fur die Selbsthilfegruppe? Nein
Werden Mitgliedsbeitradge erhoben? Nein Ja

Erhalt die Selbsthilfegruppe weitere

regelmafige/kalkulierbare Zuschisse? Nein Ja

Von wem?
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Angaben zum geplanten Vorhaben

(Projekt = zeitlich begrenzte Aktivitaten, die Gber das normale Mal} der taglichen Selbsthilfearbeit hinausgehen)

Projektname

Veranstaltungsort

Projektbeschreibung

Projektziele

Projektzielgruppe(n)

Zeitlicher Rahmen des Projektes

Das Projekt findet statt am/vom bis in der Zeit von bis Uhr.
Finanzierung des Projektes EUR
Voraussichtliche Gesamtkosten des Projektes

(Einzelheiten bitte auf einem beizufligenden, differenzierten Finanzierungsplan benennen)

Einsatz Eigenmittel (Eigenleistungen, Sachmittel) EUR
Einsatz Riicklagen EUR
Kalkulierte Einnahmen (z. B. Teilnahmegebuhren, Eintrittsgelder) EUR
Finanzielle Beteiligung anderer Institutionen EUR
Wenn ja, durch wen?

Voraussichtlicher Fehlbetrag 0,00 EUR
Beantragter Zuschuss EUR
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Beantragen Sie bei anderen Krankenkassen ebenfalls Mittel? Falls ja, in welcher Héhe?

Nein Ja, bei
EUR
EUR
EUR
EUR

Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschisse der Krankenkassen/-verbande zweckgebun-

den gem. § 20h SGB V zu verwenden. Die ordnungsgemafe Verwendung der Mittel ist durch entsprechende
Nachweise zu belegen. Bei nicht erbrachten Nachweisen bzw. vorsatzlich falschen Angaben sind die Kranken-
kassen/-verbande berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zuriickzufordern bzw. die zugesagten Fordermittel
nicht auszuzahlen.

Informationen der Krankenkassen/-verbande zum Datenschutz:

Die Bestimmungen zum Datenschutz insbesondere im Hinblick auf die Weitergabe personenbezogener Daten
werden beachtet (Datenschutz-Grundverordnung DSGVO).

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de.

Fir die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei legitimierten Gruppenmitgliedern notwendig, die die
Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer (krankheitsbedingten) Verhin-
derung gegenseitig vertreten. Die Einhaltung und Anerkennung der ,Allgemeinen Nebenbestimmungen fiir die
Beantragung und Gewahrung von Férdermitteln nach § 20h SGB V* sowie der Grundsatze zur Wahrung von

Ort, Datum, ggf. Stempel Ort, Datum, ggf. Stempel
1. Unterschrift 2. Unterschrift
Name in Druckbuchstaben Name in Druckbuchstaben
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