
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- BK (!) KNAPPSCHAFT 
f,.,.,..,.,M (i<J,u«/4tf f 

Krankenkasse 1 
udek:·-. 

DieErsaUkassen'l•# 

$QWUDJ DXI 3DXVFKDOI|UGHUXQJ
JHPl� � ��K 6*% 9 

für örtliche Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW 
für das Jahr 2020 

� 3DXVFKDOI|UGHUXQJ �
$QWUDJVIULVW� �����. 

5HJLRQDOH )|UGHUJHPHLQVFKDIW GHU
.UDQNHQNDVVHQ LQ GHU NUHLVIUHLHQ 6WDGW� 
LP .UHLV 

1DPH GHU 6HOEVWKLOIHJUXSSH 

vollständige Adresse 

Einzugsbereich 

Internetadresse 

Zugehörigkeit zu einem Bundes-, Landes- Nein Ja:oder Regionalverband 

Anzahl der Personen, die durchschnittlich 
regelmäßig an den Treffen der Gruppe 
teilnehmen. 

$Q ZHQ N|QQHQ ZLU XQV EHL 5�FNIUDJHQ ZHQGHQ" 

Name Ansprechpartner/in 

Anschrift

Telefon (WDJV�EHU erreichbar) 

E-Mail

$Q ZHOFKH $GUHVVH VROO GHU %HVFKHLG JHVHQGHW ZHUGHQ" 

Name 

Anschrift
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%DQNYHUELQGXQJ 

8QVHUH 6HOEVWKLOIHJUXSSH YHUI�JW �EHU HLQ HLJHQHV .RQWR 

Die Überweisung der Fördermittel erfolgt ausschließlich auf ein für die Zwecke der Selbsthilfegruppe eingerichte-
tes, eigenständiges Konto oder auf ein Konto/Unterkonto des Gesamtverbandes, sofern dieses Konto für die je-
weilige Selbsthilfegruppe angelegt wurde und die Gruppe über die volle Förderhöhe verfügen kann. 

Kontoinhaber/in 

Anschrift

IBAN 

bei BIC 

8QVHUH 6HOEVWKLOIHJUXSSH YHUI�JW �EHU NHLQ HLJHQHV .RQWR 

Die Überweisung der Fördermittel erfolgt DOWHUQDWLY auf ein Unterkonto eines Girokontos, ein Sparkonto oder ein 
von einem Treuhänder eingerichtetes Konto. 

+LHUEHL LVW ]X EHDFKWHQ� GDVV GHU�GLH .RQWRLQKDEHU�LQ� GHU�GLH 9HUI�JXQJVEHUHFKWLJWH YHUSIOLFKWHW LVW� VL� 
FKHU]XVWHOOHQ� GDVV GLH )|UGHUPLWWHO QXU I�U GLH =ZHFNH GHU 6HOEVWKLOIH YHUZHQGHW ZHUGHQ� 

Kontoinhaber/in bzw. Verfügungsberechtige/r 

Anschrift

IBAN 

Sparbuch 

bei BIC 

(UNOlUXQJ GHV�GHU .RQWRLQKDEHUV�LQ E]Z� GHV�GHU 9HUI�JXQJVEHUHFKWLJWHQ 

Hiermit erkläre ich, dass ich stellvertretend für die Selbsthilfegruppe die Fördermittel durch die Krankenkasse in 
Empfang nehme. Ich bin verantwortlich für die ordnungsgemäße Verwendung der Fördermittel sowie für die Aus-
stellung und Zusendung des entsprechenden Verwendungsnachweises. 

Ort, Datum Unterschrift (Verfügungsberechtigte/r der Selbsthil-
fegruppe) 
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Nein Ja EUR im Jahr 

$QJDEHQ ]XU 6HOEVWKLOIHJUXSSH 

Mit  welchem  Krankheitsbild befasst  sich die Gruppe?  

Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe? 

Hat die Selbsthilfegruppe den Status eines eingetragenen Vereins? Ja Nein 

Wann trifft sich die Selbsthilfegruppe? 

Wie häufig trifft sich die Selbsthilfegruppe im Jahr? 

Wo trifft sich die Selbsthilfegruppe? (Ort und Adresse) 

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

Welche Aktivitäten bietet Ihre Selbsthilfegruppe neben den regelmäßigen Treffen an? 

Bestehen Aufnahmekriterien für die Selbsthilfegruppe? Nein Ja, folgende: 

Werden Mitgliedsbeiträge erhoben? 

Erhält die Selbsthilfegruppe weitere regel-

mäßige/kalkulierbare Zuschüsse?  
Nein Ja EUR im Jahr 

Von wem? 

%HDQWUDJWHU =XVFKXVV 
(Ab einer Antragssumme von 500,01 € ist die Anlage 1 auszufüllen) 
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+LQZHLV� 
Für Selbsthilfegruppen, die im Themenbereich Pflege / Pflegende Angehörige tätig sind, gibt es seit 2016 eine För-
dermöglichkeit nach dem Sozialgesetzbuch - SGB - XI. Die Anträge können bei den Kontaktstellen Pflegeselbsthilfe 
bzw. bei den Bezirksregierungen gestellt werden. Die Selbsthilfeförderung im Bereich der Pauschalförderung nach 
SGB V und nach SGB XI schließt sich gegenseitig aus! 

+LHUPLW HUNOlUHQ ZLU� 

Für das aktuelle Kalenderjahr haben wir keinen Antrag nach SGB XI gestellt und keine Fördergelder nach SGB XI be-
kommen. 

'HU $QWUDJVWHOOHU YHUSIOLFKWHW VLFK� GLH ILQDQ]LHOOHQ =XVFK�VVH GHU .UDQNHQNDVVHQ��YHUElQGH ]ZHFNJHEXQGHQ 
JHP� � ��K 6*% 9 ]X YHUZHQGHQ� 'LH RUGQXQJVJHPl�H 9HUZHQGXQJ GHU 0LWWHO LVW GXUFK HQWVSUHFKHQGH 1DFK�
ZHLVH ]X EHOHJHQ� %HL QLFKW HUEUDFKWHQ 1DFKZHLVHQ E]Z� YRUVlW]OLFK IDOVFKHQ $QJDEHQ VLQG GLH .UDQNHQNDV�
VHQ��YHUElQGH EHUHFKWLJW� GLH ILQDQ]LHOOHQ =XZHQGXQJHQ ]XU�FN]XIRUGHUQ E]Z� GLH ]XJHVDJWHQ )|UGHUPLWWHO 
QLFKW DXV]X]DKOHQ� 

,QIRUPDWLRQHQ GHU .UDQNHQNDVVHQ��YHUElQGH ]XP 'DWHQVFKXW]� 
'LH %HVWLPPXQJHQ ]XP 'DWHQVFKXW] LQVEHVRQGHUH LP +LQEOLFN DXI GLH :HLWHUJDEH SHUVRQHQEH]RJHQHU 'DWHQ
ZHUGHQ EHDFKWHW� �'DWHQVFKXW]�*UXQGYHURUGQXQJ '6*92�
:HLWHUH ,QIRUPDWLRQHQ ILQGHQ 6LH DXI XQVHUHU +RPHSDJH ZZZ�JNY�VHOEVWKLOIHIRHUGHUXQJ�QUZ�GH 

'LHVHP $QWUDJ LVW JJI� EHL]XI�JHQ� 

• $QODJH �� Ab 500,01€ Antragssumme Aufstellung des Förderbedarfs
• $QODJH �� Für weitere Maßnahmen wie Seminare, Tagungen und ähnliches

)�U GLH $QWUDJVWHOOXQJ VLQG GLH 8QWHUVFKULIWHQ YRQ ]ZHL OHJLWLPLHUWHQ *UXSSHQPLWJOLHGHUQ QRWZHQGLJ� GLH
GLH 5LFKWLJNHLW XQG 9ROOVWlQGLJNHLW GHU $QJDEHQ EHVWlWLJHQ XQG VLFK LP )DOOH HLQHU �NUDQNKHLWVEHGLQJWHQ� 
9HUKLQGHUXQJ JHJHQVHLWLJ YHUWUHWHQ� 'LH (LQKDOWXQJ XQG $QHUNHQQXQJ GHU Ä$OOJHPHLQHQ 1HEHQEHVWLP�
PXQJHQ I�U GLH %HDQWUDJXQJ XQG *HZlKUXQJ YRQ )|UGHUPLWWHOQ QDFK � ��K 6*% 9³ VRZLH GHU *UXQG�
VlW]H ]XU :DKUXQJ YRQ 1HXWUDOLWlW XQG 8QDEKlQJLJNHLW GHU JHVXQGKHLWVEH]RJHQHQ 6HOEVWKLOIH LP 8PJDQJ
PLW :LUWVFKDIWVXQWHUQHKPHQ ZLUG EHVWlWLJW� 

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel) 

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel) 
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$QODJH � 
$XIVWHOOXQJ GHV )|UGHUEHGDUIV �DE ������ ¼ $QWUDJVVXPPH�

]XP $QWUDJ DXI 3DXVFKDOI|UGHUXQJ 
I�U |UWOLFKH *UXSSHQ GHU *HVXQGKHLWVVHOEVWKLOIH 15: 

JHPl� � ��K 6*% 9 

EUR 

EUR 

EUR 

EUR 

EUR 

  

$XIZHQGXQJHQ I�U UHJHOPl�LJH *UXSSHQWUHIIHQ 

Miete 

9HUZDOWXQJVNRVWHQ 

Büromaterial 

Porto 

Telefon/Fax/Internet (Erstellung + Pflege) 

Werbemittel (Faltblätter, Plakate, Newsletter, Rollbanner o. ä.)

Sonstiges

7HLOQDKPH DQ *UHPLHQVLW]XQJHQ 
(verbandsinterne und regionale Arbeitsgruppen, Mitgliederversammlungen) 

Kosten 

Fahrtkosten, die in diesem Zusammenhang entstanden sind 

6XPPH 

Die Gruppe hat noch �5HVW�� *HOG zur Verfügung, welches für die 
Aktivitäten des aktuellen Jahres genutzt wird – in Höhe von 

%HDQWUDJWHU =XVFKXVV (ohne Anlage 2)

EUR 

EUR 
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Anlage 2 
$XIVWHOOXQJ GHV )|UGHUEHGDUIV 

]XP $QWUDJ DXI 3DXVFKDOI|UGHUXQJ 
I�U |UWOLFKH *UXSSHQ GHU *HVXQGKHLWVVHOEVWKLOIH 15: 

JHPl� � ��K 6*% 9 

)�U IROJHQGH 0D�QDKPHQ� ZHUGHQ )|UGHUPLWWHO EHDQWUDJW� 

6HPLQDUH � 6FKXOXQJHQ � )RUWELOGXQJHQ� 

7DJXQJV�� .RQJUHVV� � XQG 0HVVHEHVXFK� 0HVVHVWDQG� 

7KHPD .RVWHQ

6RQVWLJH $NWLYLWlWHQ �ELWWH HLQ]HOQ EHQHQQHQ�� 

$NWLYLWlW .RVWHQ

%HDQWUDJWHU =XVFKXVV *HVDPWVXPPH 

+LQZHLV: 
Bei der Förderung von Fahr-/ bzw. Reisekosten orientieren wir uns an dem Bundesreisekostengesetz. 
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Thema Termin und Ort
davon

Fahrt-
kosten 

Teil-
nehmer
-zahl

Gesamt-
kosten Referen-

tenkosten

Termin und Ort
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