L
SELBSTHILFEFORDERUNG m

Verwendungsnachweis (bis 500,00 EUR) uiber die Pauschalfordermittel geman
§ 20h SGB V fiir Selbsthilfegruppen fur das Forderjahr (Bitte Jahr eintragen!)

Riickgabefrist: 31. Januar des Folgejahres

1. Empfénger bzw. Empfangerin der Pauschalférdermittel
Name der Selbsthilfegruppe (SHG)

Ansprechperson
Stral’e und Hausnummer PLZ und Ort
Telefon E-Mail

2. Bewilligte und verausgabte Pauschalférdermittel

Bewilligte Pauschalférdermittel in 2023 (Gesamtbetrag) EUR
Tatsachlich verausgabte Fordermittel EUR
Nicht verbrauchte Fordermittel EUR 0,00

3. Versicherung der Richtigkeit und Vollsténdigkeit der Angaben

Far den Mittelverwendungsnachweis sind die Unterschriften im Original von zwei legitimierten Vertretungen der
Selbsthilfegruppe notwendig, die die Richtigkeit und Vollstédndigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer
Verhinderung gegenseitig vertreten.

Die Zuwendung wurde ausschlie3lich fur gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben der Selbsthilfegruppe gemaf
§ 20h SGB V in Verbindung mit dem Leitfaden zur Selbsthilfeférderung sowie unter Beachtung der Allgemeinen
Nebenbestimmungen und des Informationsblattes (Bestandteil des Bewilligungsschreibens) wirtschaftlich, sparsam
und zweckentsprechend verwendet.

Die Krankenkassen/-verbande in Schleswig-Holstein behalten sich Stichprobenpriifungen Uber die ordnungs-
gemalie Verwendung der Zuwendung vor.

Alle mit der Zuwendung zusammenhangenden Unterlagen (Belege/ Quittungen, Vertrage, etc.) sind nicht beizu-
fugen, sondern sechs Jahre aufzubewahren. Die Selbsthilfegruppe stellt sicher, dass die Unterlagen insbesondere
nach einem Amterwechsel oder Auflésung der Selbsthilfegruppe fiir eine Priifung zur Verfiigung stehen.

Bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben oder bei nicht erbrachten Nachweisen, sind die Mitglieder
der ARGE Selbsthilfeférderung Schleswig-Holstein berechtigt, die Zuwendung ganz oder teilweise zurtickzufordern.

Dieser Verwendungsnachweis ist auch dann einzureichen, sofern sich die Selbsthilfegruppe auflést oder keine Zu-
wendung im Folgejahr beantragt.

1. Vertretungsbefugte/r

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben, Unterschrift

2. Vertretungsbefugte/r Position in der SHG

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben, Unterschrift
Position in der SHG

'"Naheres zum Umgang mit nicht verausgabten Mitteln ist mit den Fordermittelgebern zu klaren.
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