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Antrag auf Pauschalforderung gemaR § 20h SGB V
fur ortliche Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW
fur das Jahr 2024

— Pauschalforderung —
Antragsfrist: 31.03.

Wenn lhre Selbsthilfegruppe im Kalenderjahr nicht mehr als 600 Euro bendétigt, miissen Sie nur die
ersten vier Seiten dieses Antrages ausfillen.

Name der Selbsthilfegruppe

Adresse der Selbsthilfegruppe

Name des Kreises/der kreisfreien Stadt

Internetadresse

Zugehdrigkeit zu einem Bundes-, Landes- oder Regionalverband? Nein Ja:

Anzahl der Personen, die durchschnittlich regelmaRig an den Treffen der Gruppe teilnehmen:

Ansprechperson fiir Riickfragen

Anrede Herr Frau neutrale Anrede

Name der Ansprechperson

Adresse der Ansprechperson

Telefon (tagsiber)

E-Mail

An welche Adresse soll der Bescheid gesendet werden?

Name

Adresse
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Bankverbindung

Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt iber ein eigenes Konto.

Die Uberweisung der Férdermittel erfolgt ausschlielich auf ein fiir die Zwecke der Selbsthilfegruppe eingerich-
tetes, eigenstandiges Konto oder auf ein Konto/Unterkonto des Gesamtverbandes, sofern dieses Konto fir die
jeweilige Selbsthilfegruppe angelegt wurde und die Gruppe Uber die volle Forderhéhe verfigen kann.

Kontoinhaber*in
Adresse

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tiber kein eigenes Konto.

Die Uberweisung der Férdermittel erfolgt alternativ auf ein Unterkonto eines Girokontos, ein Sparkonto oder ein
von einem Treuhander eingerichtetes Konto.

Hierbei ist zu beachten, dass der/die Kontoinhaber*in, der/die Verfliigungsberechtigte verpflichtet ist,
sicherzustellen, dass die Fordermittel nur fiir die Zwecke der Selbsthilfe verwendet werden.

Kontoinhaber*in bzw.
Kontoverfligungsberechtigte*r:

Adresse

Kreditinstitut

IBAN

BIC

Erklarung des/der Kontoinhaber*in bzw. des/der Kontoverfiigungsberechtigten

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Krankenkasse
in Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fir die ordnungsgemafRe Verwendung der Férdermittel sowie flr die
Ausstellung und Zusendung des entsprechenden Verwendungsnachweises.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber*in
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Angaben zur Selbsthilfegruppe

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Gruppe?

Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe?

Hat die Selbsthilfegruppe den Status eines eingetragenen Vereins? Nein Ja
Wann trifft sich die Selbsthilfegruppe?

Wie haufig trifft sich die Selbsthilfegruppe im Jahr?

Wo trifft sich die Selbsthilfegruppe? (Ort und Adresse)

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

Welche Aktivitaten bietet Ihre Selbsthilfegruppe neben den regelmafigen Treffen an?

Bestehen Aufnahmekriterien fur die Selbsthilfegruppe? Nein Ja, folgende:
Werden Mitgliedsbeitradge erhoben? Nein Ja EUR im Jahr
Erhalt die Selbsthilfegruppe weitere

regelmafige/kalkulierbare Zuschisse? Nein Ja EUR im Jahr
Von wem?

1

Antragssumme ohne Anlagen 2 EUR
Ab einer Antragssumme von 600,01 € ist die Anlage 1 auszufullen.

Antragssumme aller Anlagen 2 EUR
Pro Malnahme bitte je eine Anlage 2 beifligen — also pro Seminar, Schulung, Fortbildung, Tagungs-, Kongress- oder
Messebesuch bzw. Messeauftritt.

Gesamtantragssumme Anlage 1 und Anlagen 2 EUR

Anzahl aller beigefiigten Anlagen 2
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Hinweis

Fir Selbsthilfegruppen, die im Themenbereich Pflege / Pflegende Angehdrige tatig sind, gibt es seit 2016 eine
Fordermdoglichkeit nach dem Sozialgesetzbuch - SGB - Xl. Die Antrage kdnnen bei den Kontakistellen Pflege-
selbsthilfe bzw. bei den Bezirksregierungen gestellt werden. Die Selbsthilfeférderung im Bereich der Pauschal-
forderung nach SGB V und nach SGB Xl schlieldt sich gegenseitig aus!

Hiermit erklaren wir:

Fir das aktuelle Kalenderjahr haben wir keinen Antrag nach SGB Xl gestellt und keine Férdergelder nach SGB
XI bekommen.

Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschisse der Krankenkassen/-verbande zweckgebun-

den gem. § 20h SGB V zu verwenden. Die ordnungsgemafe Verwendung der Mittel ist durch entsprechende
Nachweise zu belegen. Bei nicht erbrachten Nachweisen bzw. vorsatzlich falschen Angaben sind die Kranken-
kassen/-verbande berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurtickzufordern bzw. die zugesagten Férdermittel
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.

Diesem Antrag ist ggf. beizufiigen:

* Anlage 1: Ab 600,01€ Antragssumme Aufstellung des Forderbedarfs

* Anlage 2: Fir weitere MalRnahmen wie Seminare, Tagungen und dhnliches

Fir die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei legitimierten Gruppenmitgliedern notwendig, die die
Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer (krankheitsbedingten) Verhin-
derung gegenseitig vertreten. Die Einhaltung und Anerkennung der ,Allgemeinen Nebenbestimmungen fur die
Beantragung und Gewahrung von Férdermitteln nach § 20h SGB V* sowie der Grundsatze zur Wahrung von
Neutralitdt und Unabhangigkeit der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe im Umgang mit Wirtschaftsunternehmen
wird bestatigt.

Ort, Datum, ggf. Stempel Ort, Datum, ggf. Stempel
1. Unterschrift 2. Unterschrift
Name in Druckbuchstaben Name in Druckbuchstaben

Krankenkassen/-verbande in NRW | Besuchen Sie uns unter www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de. Stand 12/2023 | Seite 4 von 4


http://www.gkv-selbsthilfefoerderung-nrw.de

Anlage 1

Aufstellung des Forderbedarfs (ab 600,01 € Antragssumme)
zum Antrag auf Pauschalforderung fur ortliche Gruppen
der Gesundheitsselbsthilfe NRW gemaR § 20h SGB V

Nur wenn lhre Gruppe mehr als 600 Euro beantragen moéchte, miissen Sie Anlage 1 ausfiillen.
Nur dann bendétigen die Krankenkassen/-verbande weitere Information darliber, woflir Sie das Geld bendétigen.

Aufwendungen fiir regelméaRige Gruppentreffen
Raumkosten oder Miete EUR

Verwaltungskosten

Blromaterial EUR
Porto EUR
Telefon/Fax/Internet (Erstellung + Pflege) EUR
Werbemittel (u. a. Faltblatter, Plakate, Newsletter, Rollbanner o. &.) EUR

Weitere Ausgaben, die fiir die regelmaRBige Arbeit in der Selbsthilfegruppe notwendig sind

(u. a. Mitgliederversammlungen, regionale Gremiensitzungen, Versicherungen, Assistenzen, Hardware, o. 8.)
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR
EUR

Summe 0,00 EUR

Die Gruppe hat noch (Rest-)Geld zur Verfiigung, welches fur die Aktivitaten des
aktuellen Jahres genutzt und von der Antragssumme abgezogen wird — in Hohe von EUR

Beantragter Zuschuss (ohne Anlage 2) EUR
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Anlage 2
zum Antrag auf Pauschalférderung fur ortliche Gruppen
der Gesundheitsselbsthilfe NRW gemal § 20h SGB V

Fur folgende MaBnahmen (Seminare, Schulungen, Fortbildungen, Tagungs-,
Kongress- oder Messebesuche bzw. Messeauftritte) werden Fordermittel beantragt.

Bitte pro MaBnahme eine Anlage 2 beifiigen.

Nur wenn lhre Gruppe Seminare organisiert, Mitglieder Ihrer Gruppe an Seminaren teilnehmen mdchten oder
Sie zu Kongressen, Messen usw. fahren wollen, benétigen wir Anlage 2.

Bitte schliisseln Sie Inhalt und Kosten der Veranstaltung auf. Bei Bedarf konnen Sie dafiir gerne einen
Anhang beifiigen.

1. Kalkulierte Ausgaben fir selbstorganisierte Seminare / Schulungen / Fortbildungen

Hier kdnnen Sie die Ausgaben fir Seminare und Tagungen eintragen, die sie selbst organisieren.

Veranstaltungsart
Termin und Ort

Zahl der Teilnehmer*innen

Raumkosten oder Miete EUR
Referentenkosten/Honorar EUR
Ubernachtung fiir Nachte und Personen EUR
Verpflegung fir Tage und Personen EUR
Fahrtkosten EUR

Weitere Kosten (bitte benennen)

EUR
EUR
Kalkulierte Gesamtkosten 0,00 EUR
Kalkulierte Einnahmen
Teilnahmegebuihren Teilnehmer EUR
Spenden EUR
Sonstige Einnahmen (bitte benennen)
EUR
EUR

Kalkulierte Gesamteinnahmen 0,00 EUR
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2. Kalkulierte Ausgaben fiir die Teilnahme an Seminaren / Schulungen / Fortbildungen

Hier tragen Sie bitte die Kosten ein, die fliir Seminare und Tagungen anfallen, an denen Mitglieder Ihrer Gruppe
teilnehmen maochten.

Veranstaltungsthema
Termin und Ort

Zahl der Teilnehmer*innen

Ubernachtung fir Nachte und Personen EUR
Verpflegung fur Tage und Personen EUR
Fahrtkosten EUR

Weitere Kosten (bitte benennen)
EUR
EUR
Kalkulierte Gesamtkosten 0,00 EUR

3. Kalkulierte Ausgaben fiir Tagungs-/ Kongress-/ und Messebesuch bzw. Messestand

Hier flhren Sie bitte die Kosten an, die fir die Teilnahme an Messen und Kongressen anfallen.

Messethema
Termin und Ort

Zahl der Teilnehmer*innen

Ubernachtung fir Nachte und Personen EUR
Verpflegung fur Tage und Personen EUR
Fahrtkosten EUR

Weitere Kosten (bitte benennen)

EUR
EUR
Kalkulierte Gesamtkosten 0,00 EUR
Gesamtsumme beantragter Zuschuss Anlage 2 0,00 EUR

Hinweis:

Bei der Férderung von Fahr-/bzw. Reisekosten orientieren wir uns an dem Bundesreisekostengesetz. Da es sich hier um
eine Veranstaltungsplanung handelt, kann es nach Antragstellung zu Anderungen kommen. Bitte teilen Sie uns diese um-
gehend mit.
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