Kassenindividuelle Férderung § 20h SGB V

der regionalen/ortlichen Selbsthilfegruppen

Name der Krankenkasse
StralRe Nr.
PLZ Ort

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Férderung entscheiden kénnen, ist
lhre Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fiir die ordnungsgemalRe
Bearbeitung lhres Antrages auf Forderung nach § 20h SGB V bendétigt (vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende
Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages fiihren.

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Unterlagen nur vollstandig ausgefillt und unterschrieben
ein. Um eine rechtzeitige Bearbeitung lhres Antrages zu gewdhrleisten, empfehlen wir lhnen, lhren Antrag bis
spitestens einen Monat vor Projektbeginn an die IKK classic zu stellen. Anderungen im Antragsvordruck

durch den Antragsteller sind nicht zuldssig.

Zu den Antragsunterlagen gehoren:
Antragsformular fiir die Projektférderung, einschl. Strukturdaten
Datenverwendungserkldrung

Allgemeine Nebenbestimmungen
(Bitte beachten: Diese Anlage ist fiir [nre Antragsunterlagen bestimmt!)
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1. Name des Antragstellers/der Selbsthilfegruppe

a) Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Telefon Fax
E-Mail Internet

b) Ansprechpartnerin/Gruppenleitung (Anschrift, Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben)

Bitte beachten:
Sollte im Laufe des Forderjahres der Ansprechpartner oder Adresse sich dndern, so
bitten wir um entsprechende Information.

¢) Treffpunkt(e) der Selbsthilfegruppe (mit Ortsangabe):

2. Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Selbsthilfegruppe?

a) Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe?
(Bei Erstantrag bitte Griindungsprotokoll beifligen!)

Ist die Selbsthilfegruppe offen fir neue
Mitglieder?

Wie viele (Vereins-) Mitglieder hat die
Selbsthilfegruppe?

Wie viele Personen nehmen regelmaRig an
Gruppentreffen teil?

Wie haufig im Jahr finden Gruppentreffen statt?

b) Ist die Selbsthilfegruppe Mitglied in einem Landesverband/Bundesverband?
Nein Ja, Mitglied im Verband

jahrlicher Mitgliedsbeitrag
c) Wer leitet/betreut die Gruppe regelmaRig? (Name, Vorname, Beruf)

Erfolgt die Leitung im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit?
Nein Ja
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3. Beschreibung des Projektes (bitte fiigen Sie ggf. gesondert Unterlagen hinzu)

a) Name des Projektes

b) Darstellung des Projektes

¢) Termin der Projektdurchfiihrung

d) Wurden ebenfalls bei anderen Krankenkassen Antrdage auf Forderung dieses Projektes gestellt?

AOK (welche?)

BKK (welche?)
Ersatzkassen (welche?)
IKK (welche?)
Knappschaft (welche?)

Sozialversicherung fir
Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (SVLFG)
(welche?)

Es wurde bei keiner weiteren Krankenkasse ein Antrag gestellt.

e) Weitere Antrage fiir dieses Projekt wurden oder werden gestellt bei

Pflegeversicherung, Unfallversicherung,
Rentenversicherung

Offentliche Hand (z.B. Land, Kommunen)
Landesverband/Bundesverband
Wirtschaftsunternehmen

Weitere

Weitere

Es wurde bei keiner der vorgenannten Institutionen ein Antrag gestellt.
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f) Kosten — und Finanzierungsplan

Detaillierte Aufstellung der Einnahmen Detaillierte Aufstellung der Ausgaben
des Projektes in Euro des Projektes in Euro
Eigenmittel 1.
2.
Riicklagen 3.
4.

Andere Forderer (z.B. 6ffentliche Hand,

andere Krankenkassen) >

6.
Sonstige (z.B. Spenden, Sponsoring) 7.

8.
Antragssumme bei der IKK classic 9.

10.
Summe Summe

Bitte tragen Sie hier ein, in welcher Hohe Sie Fordermittel beantragen!

Hohe der beantragten Fordermittel bei der IKK classic €
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4. Bankverbindung

Unsere Selbsthilfegruppe verfligt liber ein eigenes Konto.
Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt iber ein Unterkonto beim Landes- oder Bundesverband,
Uber das die Selbsthilfegruppe verfligungsberechtigt ist.
Die Forderung soll auf folgendes Konto liberwiesen werden

Kontoinhaber

Anschrift

Kreditinstitut

IBAN | | | (I—

BIC | | |

Erklarung

Hiermit erklaren wir, dass wir stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Fordermittel durch die
Krankenkassen/-verbande in Empfang nehmen. Wir sind verantwortlich fiir die ordnungsgemaRe
Verwendung des Geldes, sowie fiir die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachweises.

Die allgemeinen Nebenbestimmungen haben wir zur Kenntnis genommen.

1. Vertretungsbefugter

Name, Vorname in Druckbuchstaben Ort, Datum, Unterschrift (und ggf. Stempel)

2. Vertretungsbefugter

Name, Vorname in Druckbuchstaben Ort, Datum, Unterschrift (und ggf. Stempel)

Anlage des Antragsstellers:
Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beigefiigt:
Presseartikel
Flyer
Griindungsprotokoll
Finanzierungsplan
Sonstiges (z.B. Projektbeschreibung)
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Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeforderung nach § 20h SGB V ist eine
groRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informations-
austausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Forderverfahren. AuRerdem ist es wiinschenswert,
dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tUber die Ansprechpartnerinnen der Krankenkassen
Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis
erfolgen kann, bendétigen wir eine entsprechende Einverstandniserkldrung. Wir mochten Sie bitten, uns
nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erkldren.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturbogen und dem Antrag zusatzlich fiir folgende Zwecke
verwendet werden dirfen:

= Dokumentation des Fordergeschehens fiir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen und ihrer
Verbdnde

= Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen
und ihrer Verbdande sowie mit den Vertretern der fiir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
malgeblichen Organisationen

* Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit iiber Art der Organisation,
betroffenes Krankheitshild, Name der Organisation, sowie die flr die Erreichbarkeit der Organisation
erforderlichen Daten

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhdngig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jeder-
zeit moglich.

Wir willigen in diese weiter gehende Datenverwendung ein.

Ort, Datum Unterschrift
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