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Krankenkasse Die Ersatzkassen ~ @

Die Gesundheitskasse.

Antrag
auf Projektforderung gemaR § 20h SGB V
fur Landesorganisationen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW fur das
Jahr 2020

Hinweis: Zuschusse fur Tagungen, Veranstaltungen, Seminare, Fortbildungen etc. mussen
mit dem Antrag auf Pauschalférderung Teil Il (Antragsfrist 30.04.) beantragt werden.

- Projektforderung -

Name der Selbsthilfeorganisation
Adresse

Internetadresse

E-Mail

Telefon

Zugehdrigkeit zu einer Bundesorganisation D Ja,
zum

[CINein

Anzahl der betreuten o6rtlichen
Selbsthilfegruppen in NRW

Wurde von lhrem Verband in diesem Forderjahr ein Antrag auf kassenartentbergreifende Selbsthilfeférderung
gestellt?
HRE
Nei
Bankverbindung [INein

Kontoinhaber/in

BAN IR EN NN NN NN

bei BIC

Name des Ansprechpartners
Anschrift
Telefon

E-Mail
An welche Adresse soll der Bescheid gesendet werden?
Name

Anschrift

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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Angaben zum geplanten Vorhaben
(Projekt = zeitlich begrenzte Aktivitaten, die Uber das normale MalR der taglichen Selbsthilfearbeit hinausgehen und
die nicht unter regelmaRig wiederkehrende Aktivitaten fallen)

Projektname

Veranstaltungsort

Projektbeschreibung

Projektziele

Projektzielgruppe/n

Zeitlicher Rahmen des Projektes

Das Projekt findet am/vom bis zum

in der Zeit von Uhr bis Uhr statt.
Geplante Finanzierung des Projektes:

Voraussichtliche Gesamtkosten des Projektes (Einzelheiten bitte auf EUR
einem beizufiigenden Finanzierungsplan benennen)

Einsatz Eigenmittel . EUR
(Eigenleistungen, Sachmittel)

Einsatz Riicklagen . EUR
Kalkulierte Einnahmen . 0,00 EUR

(z. B. Teilnahmegeblhren, Eintrittsgelder)
EUR x Teilnehmeranzahl
Finanzielle Beteiligung anderer Institutionen . EUR

Wenn ja, durch wen

Voraussichtlicher Fehlbetrag 0.00 EUR

Beantragter Zuschuss 0,00 EUR

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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Folgende Unterlagen sind diesem Antrag beigefiigt:

e Strukturerhebungsbogen } Wenn die Satzung und der Strukturerhebungsbogen im Rahmen der

e Satzung Pauschalférderung eingereicht wurden, brauchen Sie diese Unterlagen dem
Antrag nicht erneut beifiigen. Wenn sich Anderungen ergeben, teilen Sie uns dies
bitte mit.

e Finanzierungsplan

¢ Ablaufplan des Projektes

Selbsthilfevereinigungen, die eine rechtlich unselbstindige Untergliederung einer rechtsfahigen
Bundesorganisation sind, haben dariiber hinaus folgende Nachweise zu erbringen

e Grundungsprotokoll

e Eigenstandige u. Uberprifbare Kassen(konten)fuhrung

o Kdorperschaftliche Strukturen mit geregelter Verantwortlichkeit wie z.B. gewahlter Vorstand, regelmaRige
Mitgliederversammlungen

Bitte beachten Sie

Vereinfachtes Verfahren zur Antragstellung (Ein-Ansprechpartner-Modell)

Sofern Sie einen Projektantrag bei allen nordrhein-westfalischen Krankenkassen/-verbanden stellen mochten,
senden Sie ein Exemplar méglichst im Friihjahr eines Forderjahres an die

Service-Stelle Projektforderung fiir Landesorganisationen der Selbsthilfe NRW
Prinzipalmarkt 38/39

48143 Munster

projektfoerderung@servicestelle-nrw.de

Nur vollstandige Antragsunterlagen gewahrleisten eine abschlieende Priifung Ihres Antrages.

Exklusivantrage nur an eine/n Krankenkasse(n)/-verband stellen Sie bitte bei der/dem jeweiligen Krankenkasse(n)/-
verband.

Es empfiehlt sich im Vorfeld die telefonische Kontaktaufnahme mit der/n betreffenden Krankenkasse(n)/-
verbanden.

Méchten Sie den Antrag bei allen Krankenkassen/verbdnden in NRW gemeinsam stellen (vereinfachtes Verfahren)?

[ Ja
D Nein

Wenn nein, wird die Forderung beantragt bei:

AOK NORDWEST EUR
AOK Rheinland / Hamburg EUR
BKK-Landesverband NORDWEST EUR
BARMER EUR
DAK-Gesundheit EUR
IKK classic EUR
KNAPPSCHAFT EUR

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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Der/die Antragsteller/-in verpflichtet sich, die finanziellen Zuschiisse der Krankenkassen/-verbande
zweckgebunden gem. § 20h SGB V zu verwenden. Die ordnungsgemafle Verwendung der Mittel ist durch
entsprechende Nachweise zu belegen. Bei nicht erbrachten Nachweisen bzw. vorsatzlich falschen Angaben sind
die Krankenkassen/-verbande berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurlickzufordern bzw. die zugesagten
Foérdermittel 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

Fur die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei legitimierten Vertreter/-innen der Landesorganisation
notwendig, die die Richtigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer (krankheitsbedingten) Verhinderung
gegenseitig vertreten.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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Strukturerhebungsbogen
fur Landesorganisationen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW

Name der Selbsthilfeorganisation

Vorsitzende/r
Geschaftsfihrerin/r
Grindungsjahr

Jahr der Eintragung in das Vereinsregister

Mitgliedschaften in

[0 Gesundheitsselbsthilfe NRW

[] Landesarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE NRW e.V. (LAG SELBSTHILFE NRW)
[ Der PARITATISCHE e. V.

O Sonstige Verbande

Geschiftsstelle

|:| Nein [dJa (bitte Kopie Mietvertrag beifligen)
Biiro innerhalb privater Raumlichkeiten

[ Nein [ ua

Hauptamtliches Personal

[ Nein D Ja Anzahl:

Umfang: Stunden/Woche

Mini-Jobber/geringfiigig Beschiftigte bzw. 1-EUR-Kraft

l:l Nein I:I Ja Anzahl:
Umfang: Stunden/Woche

Ehrenamtliches Personal

] Nein LlJa  Anzan:

Umfang: Stunden/Woche

Einzugsbereich der Selbsthilfeorganisation
Zielgruppe

Gesamtzahl der Einzelmitglieder der
Selbsthilfeorganisation

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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Name der Erkrankung/Behinderung

Veroffentlicht Thre Selbsthilfeorganisation eigene Medien (Mitgliederzeitschrift, Broschiiren, Faltblatter, etc.?).

[ Nein [ Ja (bitte auflisten)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)-

Krankenkassen/-verbande in NRW
Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de
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