LANDWIRTSCHAFTLICHE KRANKENKASSE
HESSEN, RHEINLAND-PFALZ UND SAARLAND

KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Hausanschrift:  Theodor-Heuss-Str. 1, 67346 Speyer
Telefon: 06232 911-0

Antragsvordruck fir die drtlichen/regionalen Selbsthilfegruppen zur
Beantragung von krankenkassenindividuellen Fordermitteln gemalfd
§ 20c SGB V fur das Forderjahr

(1) Angaben zum Antragsteller:

gaf. Nummer der Selbsthilfegruppe:

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:
Telefon: Fax:
Email: Internet:

AnsprechpartnerIin/Gruppenleitung (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o0.a. Angaben):

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

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

Seit wann besteht die SHG?
Wieviele Mitglieder hat die SHG?

Wie haufig finden Gruppentreffen statt?



Ist die SHG Mitglied in einem Landesverband?

[]Ja ] Nein

Wenn ja, in welchem:

Muss die SHG Raummiete bezahlen?

[]Ja ] Nein

Wenn ja, an wen und in welcher Héhe?

Wird die Gruppe angeleitet/moderiert?

[]Ja ] Nein

(3) Angaben zur beantragten Projektforderung:

Bitte beschreiben Sie, woflr der Zuschuss verwendet werden soll:

Es wird hiermit ein Férderung beantragt in Héhe von:

Weitere Antrage fur dieses Forderjahr wurden gestellt bei:
[] Offentliche Hand (z.B. Land, Kommunen)

[] Unfallversicherung

[] Rentenversicherung

[] Private Krankenversicherung

[] Landesverband (bei Mitgliedschaft)

[] Wirtschaftsunternehmen

[ Weitere:

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



(4) Bankverbindung:

[] Unsere Selbsthilfegruppe verfugt tiber ein eigenes Konto.

[] Unsere Selbsthilfegruppe verfugt tiber kein eigenes Konto
(bitte beachten Sie in diesem Fall die Ausfiihrungen zu *1) oder *2)

Die Forderung soll auf folgendes Konto Uiberwiesen werden:

Kontoinhaber:
Anschrift:
Kreditinstitut:
Bankleitzahl:

Kontonummer:

*1) Sofern lhre Selbsthilfegruppe Uber kein eigenes Konto verfiigt, kénnen Zuschiisse auch auf Privatkonten von
Mitgliedern lhrer Selbsthilfegruppe gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie, die nachstehende Erklarung zu
unterschreiben.

Erklarung

Hiermit erklére ich, dass ich stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Kran-
kenkassen/-verbande in Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fiir die ordnungsgemafie Verwendung
des Geldes, sowie fur die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachweises.

Name, Vorname Datum, Unterschrift

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

Abtretungserklarung
Hiermit erklare ich mich stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe damit einverstanden, dass der bewillig-
te Zuschuss der Krankenkassen/-verbéande zur Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V dem

Name des Landesverbandes

Uberwiesen und von diesem ohne jeglichen Abzug in einer Summe an die Selbsthilfegruppe ausge-
zahlt wird.

Datum, Unterschrift




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 Durchfuhrung der geférderten MalR3-
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 - gemaR § 20c SGB V - zu verwenden.

Ort, Datum Unterschrift (und ggf. Stempel)

Diesem Antrag sind beigelegt:
Selbstdarstellung der SHG
gof. Presseartikel

gof. Flyer/Handzettel

Sonstiges

Ooodno

Wir verfiigen Uber keine Materialien.



Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach 8 20c SGB V ist
eine grélRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Forderverfahren. Aul3er-
dem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die
Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verb&nde Informationen zu Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesi-
cherter Basis erfolgen kann, bendétigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung. Wir bitten
Sie deshalb, uns nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhéngig von der Bearbeitung Ihres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jeder-
zeit moglich.

Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag zusétz-
lich fur folgende Zwecke verwendet werden diirfen:

e Dokumentation des Fordergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe maf3geblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Giber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fur die Er-
reichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese weiter gehende Datenverwendung ein:

Datum Unterschrift



Nachweis Uber die Mittelverwendung
gemaB 8 20c SGB V flr das Fbrderjahr (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.

Ort, Datum

rechtsverbindliche Unterschrift

Zurick an:

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland
Herrn Herbert Schmitt
Theodor-Heuss-Str. 1

67346 Speyer




