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— Projektforderung —

Nachweis uber die Verwendung
der Projektfordermittel gemaR § 20h SGB V
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 geférderten Selbsthilfegruppe
|D |aUt BeSCheid (falls zur Hand, ggf. letzter Bescheid)
Name der Selbsthilfegruppe

Ansprechperson

Vollstandige Adresse

Projektname

Hohe des bewilligten Zuschusses EUR
Tatsachliche Gesamtkosten EUR
Tatsachliche Gesamteinnahmen EUR

Wir erklaren hiermit, dass die zur Verfligung gestellten Férdermittel wirtschaftlich, zweckentsprechend und
gemal unserer Satzung fiir die Gruppenarbeit verwendet wurden.

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