°
SELBSTHILFEFORDERUNG m

Beantragung von Pauschalfordermittel fur das Jahr 2024 fur Selbsthilfegruppen in
Schleswig-Holstein gemaR § 20h SGB V

Damit die GKV-Selbsthilfeforderung Schleswig-Holstein (iber eine Foérderung entscheiden kann, ist die
Mitwirkung der Antragstellerin/ des Antragstellers erforderlich. Rechtsgrundlagen fiir die Mitwirkung sind § 60 SGB |
»,Angabe von Tatsachen“ und § 66 SGB | ,,Folgen fehlender Mitwirkung®. Eine fehlende Mitwirkung fihrt zur
Ablehnung des Antrags.

Die Ausfullanleitung zur Pauschalforderung von Selbsthilfegruppen soll Sie dabei unterstiitzen, korrekte
Pauschal-antrage einzureichen. Es wird daher empfohlen, die Ausfillanleitung vor dem Ausflillen der
Antragsunterlagen aufmerksam zu lesen.

Bitte drucken Sie die ausgefillten Formularseiten aus und Ubersenden diese unterzeichnet inkl. Aller
Anlagen postalisch an:

GKV-Selbsthilfeférderung Schleswig-Holstein
c/o KNAPPSCHAFT

Heike Josenhans

Millerntorplatz 1

20359 Hamburg

Jede Selbsthilfegruppe kann pro Kalenderjahr (01.01.-31.12.) einen Antrag auf Pauschalférderung stellen.

Bitte beachten Sie folgende Antragsfristen:

31. Januar des Forderjahres

Antrége von gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen, die zum 31.01. eines Jahres mindestens
sechs Monate bestehen

31. August des Forderjahres

Antrége von gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen, die zum 31.08. eines Jahres mindestens
sechs Monate bestehen

MalRgeblich fur die Fristwahrung ist der Eingangsstempel der/s federfihrenden Krankenkasse/-verbandes und nicht
der Poststempel auf dem Briefumschlag.
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1. Antragstellerin/ Antragsteller

Name der Selbsthilfegruppe Ansprechperson fur Rickfragen

StralRe und Hausnummer PLZ und Ort

E-Mail Telefon/ Mobilnummer

Schriftwechsel mit der Antragstellerin/ dem Antragsteller: L postalisch L per E-Mail

2. Angaben zur Antragstellerin/ zum Antragsteller

Interne Nummer der SHG
(Wird bei erstmaliger Férderung von der GKV vergeben) Griindungsjahr (Monat/ Jahr) lhrer SHG

Erhielt die Selbsthilfegruppe vormals eine Férderung durch die ARGE?

L Nein L Ja (bitte letztes Forderjahr angeben)

Ist die Selbsthilfegruppe einer Bundes- oder Landesorganisation angegliedert?

L Nein _I Ja (bitte vollstdndigen Namen angeben)

Mit welchem Krankheitsbild/ Behinderung beschéftigt sich die Selbsthilfegruppe?

Wie viele Mitglieder hat die Selbsthilfegruppe?
Wie viele Mitglieder nehmen durchschnittlich an den Gruppentreffen teil?

Wird die Selbsthilfegruppe durch eine Person (z.B. Arzt, Therapeuten oder andere Sozial und Gesundheitsberufe)
angeleitet/ moderiert, die dies beruflich ausibt?

L Nein L Ja (bitte nennen)

Ist die Selbsthilfegruppe grundsatzlich offen fir neue Mitglieder?

L Ja L Nein (bitte begrinden)
Wo trifft sich die Selbsthilfegruppe? (Bitte Name der Einrichtung und Anschrift vollstandig angeben)

Wie werden die Gruppentreffen durchgefiihrt? _I in Prasenz L digital
Wie haufig finden die Gruppentreffen statt?

L. Weniger als einmal im Monat _I Einmal im Monat L. Mehr als einmal im Monat

Wo wird das Angebot der Selbsthilfegruppe regelmafig bekannt gegeben?

L ortliche Selbsthilfekontaktstelle (Bitte vollstandigen Namen angeben)
L Bundes- oder Landesorganisation (Bitte vollstandigen Namen angeben)
L eigene Internetseite (Bitte angeben)

™ Veroffentlichungen in der Presse, ™ Flyer bzw. ™ Handzettel

I keine Bekanntmachung (Bitte begriinden)

Pauschalférderung SHG S-H | Version 01/2024 | Seite 2 von 5



3. Aufstellung des Forderbedarfs bis 1.000,00 EUR
Es muss jede Zelle befiillt werden (keine Leerfelder). Trifft eine Position nicht zu, ist sie mit 0,00 € zu beziffern.
Zudem sind Erlduterungen Pflichtangaben, ohne die eine Férderung nicht mdglich ist.

Aufstellung der voraussichtlichen Einnahmen im Antragsjahr EUR

Mitgliedsbeitrage (bei der Rechtsform e.V. zwingend auszuweisen)
Eigenmittel/ Riicklagen

Wofir sollen die Eigenmittel/ Rucklagen verwendet werden:

L Zuschusse von Bundes- und/ oder Landesorganisationen
Zuschiisse aus der | Pflege-_ Renten-1_ Unfallversicherung

L. kommunale Fordermittel

Weitere Einnahmenpositionen

Summe der Gesamteinnahmen (Dieses Feld berechnet sich automatisch) 0,00 €

Aufstellung der voraussichtlichen Ausgaben im Antragsjahr EUR

Forderfahige Aufwendungen fiir die alltaglichen und regelméBig wiederkehrenden
Ausgaben der gesundheitsbezogenen Selbsthilfearbeit

L Miet und Nebenkosten, . Raumnutzungsgeblhren, L BlUromaterialen, _| technische
Gerate, L Ausgaben fiir digitale Angebote bzw. Anwendungen, | Offentlichkeitsarbeit,
L Porto/ Telefon / Internet

RegelméBige Aktivitaten

L Teilnahme an Veranstaltungen mit engem Bezug zum Krankheitsbild oder zur Befahigung
zur Gruppenarbeit (Schulungen, Seminare, Fortbildungen, Tagungen, Kongresse, Messen,
Gremiensitzungen)

L Durchfihrung eigener gesundheitsbezogener Selbsthilfeveranstaltungen fur Gruppenmit-
glieder, Angehérige und Interessierte

Weitere Ausgabenpositionen

Summe der Gesamtausgaben (Dieses Feld berechnet sich automatisch) 0,00 €

4. Fordermittel

Die Zuwendung leistet einen Beitrag zur Finanzierung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfearbeit. Eine Vollfinan-
zierung ist ausgeschlossen. Um den Fdrderbedarf berechnen zu kdnnen, werden die voraussichtlichen Ausgaben
und Einnahmen miteinander verrechnet. Es sind hier die nicht verbrauchten Mittel aus dem Vorjahr einzutragen.
Beantragte Pauschalférdermittel 2024 (Dieses Feld wird automatisch berechnet) 0,00 €
Abzuglich der nicht verausgabten Férdermittel aus 2023

(Dieses Feld berechnet sich automatisch) 0,00 €
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5. Bankverbindung der Antragstellerin/ des Antragstellers

L Die Antragstellerin/ der Antragsteller verfiigt tiber ein eigenes Konto:

Die Uberweisung der Fordermittel erfolgt ausschlieBlich auf ein fir die Zwecke der Antragstellerin oder des
Antragstellers eingerichtetes, eigenstandiges Konto oder auf ein buchhalterisches (Unter-)Konto der Landes oder
Bundesorganisation, sofern dieses Konto fir die Selbsthilfegruppe angelegt wurde und sie tiber die volle Férderhdhe
verfigen kann.

Kontoinhaberin/ Kontoinhaber:
Bankinstitut:

IBAN: D E

L Die Antragstellerin/ der Antragsteller verfiigt tiber kein eigenes Bankkonto:

Die Uberweisung der Foérdermittel erfolgt alternativ auf ein Unterkonto eines Girokontos, ein Sparbuch oder ein von
einem Treuhander eingerichtetes Konto. Hierbei ist zu beachten, dass die Kontoinhaber in oder der Kontoinhaber
bzw. die oder der Verfigungsberechtigte verpflichtet ist, sicherzustellen, dass die Férdermittel nur fir die Zwecke der
gesundheitsbezogenen Selbsthilfe verwendet werden.

Kontoinhaberin/ Kontoinhaber bzw.
Verfugungsberechtigte/
Verflgungsberechtigter:

Bankinstitut:
Sparbuch:
Treuhandkonto

IBAN: D E

Erklarung der Kontoinhaberin/ des Kontoinhabers bzw. der/ des Verfiigungsberechtigten

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fur die Selbsthilfegruppe die Férdermittel in Empfang nehme. Ich bin
verantwortlich fir die ordnungsgemalie Verwendung der Fordermittel sowie fiir die Ausstellung und Zusendung des
entsprechenden Verwendungsnachweises.

Ort, Datum Name Unterzeichner/ in Unterschrift

Bitte in Druckbuchstaben

6. Versicherung der Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben

Fir die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei legitimierten Vertreterinnen oder Vertretern der Selbsthilfe-
gruppe notwendig, die die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer Verhinderung
gegenseitig vertreten. Die Antragstellenden reichen auf Anforderung des Foérdermittelgebers ggf. weitere Unterlagen
und Nachweise nach, die fur die Beurteilung des Antrages notwendig sind. Die Antragstellenden verpflichten sich, die
Zuwendung der gesetzlichen verbande aus Schleswig Holstein zweckgebunden gemaf § 20h SGB V in Verbindung
mit dem aktuellen Leitfaden zur Selbsthilfeférderung zu verwenden.
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Die GKV-Selbsthilfeforderung Schleswig Holstein behalt sich im Einzelfall vor, die ordnungsgemale Verwendung zu
prufen. Ein Verwendungsnachweis ist vorzulegen. Dies gilt auch dann, sofern sich die Selbsthilfegruppe auflést oder
keine Férdermittel im Folgejahr beantragt werden.

Die Selbsthilfegruppe ist auf Dauer, mindestens ein Jahr nach Ablauf des Férderjahres angelegt.

Die Antragstellerin oder der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass die GKV-Selbsthilfeférderung Schleswig Holstein
bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben oder bei nicht erbrachten Nachweisen berechtigt ist, die
Zuwendung ganz oder teilweise zuriickzufordern.

Jegliche Anderungen von Angaben sind unverziglich mitzuteilen. Die Antragstellerin oder der Antragsteller haben
identische Aufwendungen nicht mehrfach beantragt, z.B. sowohl in kassenartenubergreifenden Pauschalférderung
als auch in der kassenindividuellen Projektférderung. Eine Doppelférderung ist auszuschlielen.

Mit der Unterschrift bestatigen die Antragstellerin bzw. der Antragsteller

¢ die Kenntnisnahme der Informationen zum Datenschutz
(Anlage 1 der Ausfullanleitung 2024)

« die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen durch die Mitglieder der Selbsthilfegruppe
(Anlage 2 der Ausfullanleitung 2024)

« die Wahrung der Neutralitdt und Unabhangigkeit im Umgang mit Wirtschaftsunternehmen
(Anlage 3 der Ausfullanleitung 2024)

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Hoéhe der Férdersumme ist insbeson-
dere abhangig von den zur Verfligung stehenden Mitteln.

Weitere einzureichende Unterlagen:
L ggf. Flyer/ Handzettel (nur bei Neugriindungen!)

L Selbstdarstellung/ Griindungsprotokoll der Selbsthilfegruppe bei Erstantragsstellung (Muster fir
Grundungsprotokoll ist der Anlage 4 der Ausfullanleitung zu entnehmen)

L bei Rechtsform e.V.

_I Satzung und Freistellungsbescheid des Finanzamtes (nur bei Erstantragsstellung)

_I letzte Einnahmen/ Ausgabenrechnung bzw. letzter Jahresabschluss (satzungsgemaf gepruift)
L Bestatigung uber die Mittelverwendung aus dem Vorjahr ist diesem Antrag beigefiigt

L Bestatigung uber die Mittelverwendung aus dem Vorjahr wurde dem BKK Landesverband NORDWEST
zugeschickt (Federfuhrung 2023)

1. Vertreterin oder Vertreter der Selbsthilfegruppe
Ort, Datum Name Unterzeichner/ in Unterschrift

Bitte in Druckbuchstaben
2. Vertreterin oder Vertreter der Selbsthilfegruppe
Ort, Datum Name Unterzeichner/ in Unterschrift

Bitte in Druckbuchstaben

Frw. Angabe von Kontaktdaten einer weiteren Vertretung der Selbsthilfegruppe

Adresse E-Mail Telefon
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