A K B < ) ) (® KNAPPSCHAFT
O KK I KK C | assic N o wine Gesundliet!

Die Gesundheitskasse.

Die Ersatzkassen

— Pauschalfoérderung: Anlage 1 —
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der ortlichen Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in NRW fur das Jahr 2024

Gultig bei einer Férdersumme bis 1.000 Euro

Senden Sie uns diesen Nachweis mit dem Antrag fir das Folgejahr
— spatestens bis zum 31.03. — zuriick an die federflihrende Krankenkasse.
Angaben zur geforderten Selbsthilfegruppe

ID laut Bescheid (falls zur Hand)
Name der Selbsthilfegruppe
Ansprechperson

Vollstandige Adresse

Anderung der Ansprechperson nach Antragstellung? Nein

Hohe des bewilligten Zuschusses

Verausgabte Férdergekjer (Restgelder kénnen mit erneuter Férderung verrechnet werden)

Restgeld 0,00

Wir erklaren hiermit, dass die zur Verfigung gestellten Fordermittel wirtschaftlich, zweckentsprechend und
gemal’ unserer Satzung flur die Gruppenarbeit verwendet wurden.

Die Fordermittel wurden vollstdndig verwendet.

Die Fordermittel wurden in Hohe von EUR verwendet;

Restgelder sollen ins Folgejahr Gbertragen werden.

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

Ja

EUR

EUR
EUR
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