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Gilt bei einer Fordersumme ab 500,01 Euro

Verwendungsnachweis
der krankenkassenindividuellen Fordermittel gemaR § 20h SGB V

der ortlichen Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW fiir das Jahr

- Projektforderung -

Name der Selbsthilfegruppe

Ansprechpartner
StralRe

Postleitzahl
Ort

Projektname

Hbéhe des bewilligten Zuschusses Euro

Tatsachliche Ausgaben (bitte nur Informationen eintragen, die bei lhrem Projekt zutreffen)

Raumkosten oder Miete Euro
Referentenkosten/Honorar (bitte Empfanger benennen) Euro
Verpflegung Euro
Seminarkosten gesamt: Euro

Anzahl TN Personen

Ubernachtung/ Verpflegung pro TN Euro

Teilnahmegebiihr Euro
Fahrtkosten Euro
Portokosten Euro
Materialkosten (Kopier/Druckkosten usw.) gesamt (bitte benennen) Euro
Sonstiges gesamt Euro

Tatsichliche Gesamtkosten 0,00 Euro



Tatsachliche Einnahmen

Teilnahmegebiihren Mitglieder Euro
Spenden Euro
Zuschusse anderer Krankenkassen gesamt Euro
Sonstige Einnahmen (bitte benennen) Euro
Tatsichliche Gesamteinnahmen 0,00 Euro

Wir bestatigen hiermit, dass die zur Verfligung gestellten Férdermittel wirtschaftlich, sparsam und entsprechend
unserer Satzung verwendet wurden.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)
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