Mittelverwendungsnachweis
Kassenindividuelle Projektférderung:
— Landesorganisation der Selbsthilfe —

Nachweis Uber die Mittelverwendung gemaf 8 20h SGB V
fur das Forderjahr 2019

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift der Landesorganisation):

Ansprechpartnerin bei eventuellen Rickfragen (Name): Telefon:

Bewilligungsschreiben vom: Geschéaftszeichen: Betrag:

0,00 €

Verwendungszweck (Projekt):

Tatsachliche Ausgaben

Raumkosten oder Miete 0,00 EUR
Referentenkosten 0,00 EUR
Honorar (Empfanger bitte benennen) 0,00 EUR
Verpflegung 0,00 EUR
Seminarkosten gesamt 0,00 EUR

Anzahl TN Pers.

Ubernachtung/

Verpflegung pro TN EUR

Teilnahmegebihr EUR
Fahrtkosten 0,00 EUR
Portokosten 0,00 EUR
Materialkosten (Kopier-/Druckkosten usw.) (Gesamt bitte benennen) 0,00 EUR
Sonstiges (Gesamt bitte benennen) 0,00 EUR

Tatsachliche Gesamtkosten 0,00 EUR




Tatsachliche Einnahmen

Teilnahmegebihren Mitglieder 0,00
Spenden 0,00
Zuschisse anderer Krankenkassen/-verbande (Gesamt bitte nennen) 0,00
Sonstige Einnahmen (bitte benennen) 0,00
Tatsachliche Gesamteinnahmen 0,00

EUR

EUR

EUR

EUR

EUR

gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben der Landesorganisation verwendet.

Die zur Verfigung gestellten Férdermittel wurden wirtschaftlich, sparsam und ausschlie3lich fur

Ort, Datum 1. Unterschrift (ggf. Stempel)
Ort, Datum 2. Unterschrift (ggf. Stempel)
Zuruck an:
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