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Verwendungsnachweis uber die Pauschalférdermittel fir das Jahr 2020 der
ARGE Selbsthilfeférderung Schleswig-Holstein geméal § 20h SGB V

1. Empfénger der Fordermittel

Name der Selbsthilfekontaktstelle

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Ansprechpartner fur eventuelle Rickfragen: E-Mail:

2. Erhaltene und verausgabte pauschale Fordermittel

Bewilligung vom (Datum) Geschéftszeichen Erhaltene Fordermittel (in EUR)

Verausgabte Fordermittel der ,ARGE Selbsthilfeférderung Schleswig-Holstein* Verausgabte Fordermittel (in EUR)
gemaf Seite 2.

N&aheres zum Umgang mit nicht verausgabten Mitteln ist mit den Forder- Nicht verbrauchte Fordermittel (in EUR)
mittelgebern zu klaren.

3. Erklarung
Mit diesem Nachweis erklart der Férdermittelempfanger, dass

e die Ausfiihrungen in der Férderzusage des Fordermittelgebers beachtet worden sind,

o die Allgemeinen Nebenbestimmungen fir die Beantragung und Gewahrung von Férdermitteln nach
§ 20h SGB V bei der ,ARGE Selbsthilfeférderung Schleswig-Holstein“ eingehalten wurden,

o die getatigten Ausgaben notwendig waren,

e die Ausgaben/ Fordermittel nicht Stiftungen, Fordervereinen/ Forderkreise oder medizinischen Ein-
richtungen (z.B. Universitatskliniken oder vergleichbaren Einrichtungen) — auch nicht in Form einer
Spende — zugefiihrt wurden,

e die Angaben in diesem Verwendungsnachweis mit den Biichern, Belegen und Unterlagen
Ubereinstimmen, zur Prifung bereitgehalten und auf Anforderung zur Verfligung gestellt werden,

o alle mit den Férdermitteln beschafften Anlageguter inventarisiert worden sind.

Als Anlage zu diesem Nachweis liegt der Tatigkeitsbericht bei.

4. Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt
Fur die Abgabe des Verwendungsnachweises sind die Unterschriften im Original von zwei legitimierten
Vertretern der Selbsthilfelkontaktstelle notwendig, die die Richtigkeit der Angaben bestatigen.

Ort, Datum Bitte in Druckbuchstaben: Unterschrift
Name Unterzeichner/-in, Position im Verein

Ort, Datum Bitte in Druckbuchstaben: Unterschrift
Name Unterzeichner/-in, Position im Verein
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Zu 2. Fordermittel in EUR

Die IST-Ausgaben (mittlere Spalte) beziehen sich auf die voraussichtlichen IST-A e Davon aus
Werte des abgelaufenen Jahres. Die tatsachlichen IST-Werte sind zwingend -Ausgabe Pauschal-
nachzuliefern. 2020 férderung
Die ,Davon-Ausgaben” (rechte Spalte) entsprechen den tatsachlichen IST- ; ; .

Werten. (voraussichtlich) bestritten

Personalausgaben

Léhne/Gehélter/Sozialabgaben

Fahrt- und Ubernachtungskosten fir die Teilnahme der
Organisationsmitarbeiter an Gremiensitzungen, Tagungen,
Messen, Fortbildungen, verbandsinternen Schulungen

Sachausgaben

Raumkosten/Miete inkl. Betriebskosten
- flr Landesgeschéftsstelle
- fur andere Raumlichkeiten

Geschéftsbedarf
Porto, Telefon, Fax
Internet (Unterhalt, Betriebskosten, Relaunch, Updates usw.)

Ersatz/Anschaffung von Mobiliar, technischen Geraten und
sonstiger Gegenstande

Birobedarf

Offentlichkeitsarbeit

RegelmaRig erscheinende Medien (z. B. Mitgliederzeitschrift,
Newsletter, Broschiren)

PR, Messen (z. B. Kosten fiir Ausstellungs- und
Messestander, Aufsteller, Informationsmaterialien, Flyer,
Rollbanner)

Weitere Sachausgaben

Ausgaben fur Vorhaben, Malinahmen und Projekte, die von
der GKV und von Dritten unterstiitzt wurden/werden

Sonstige Ausgaben

Mitgliedsbeitrage fiir Fachorganisationen, Dachorganisationen
etc.

Weitere institutionelle Ausgabenpositionen

(z. B. gesetzlich notwendige Riickstellungen - keine Riick-
lagen)

Summe der Ausgaben 0,00 € 0,00 €

VWN Pauschalférderung Schleswig-Holstein 2020 Seite 2 von 2



	Verwendungsnachweis über die Pauschalfördermittel für das Jahr 2020 der ARGE Selbsthilfeförderung Schleswig-Holstein gemäß § 20h SGB V
	Zu 2. Fördermittel in EUR

	Ansprechpartner für den Verwendungsnachweis: 
	Bewilligung vom (Datum): 
	Erhaltene Fördermittel (in EUR): 
	Verausgabte Fördermittel (in EUR): 
	Nicht verbrauchte Fördermittel (in EUR): 
	Ort, Datum (Unterschrift 1): 
	Name Unterzeicher/in in Druckbuchstaben (Unterschrift 1): 
	Ort, Datum (Unterschrift 2): 
	Name Unterzeicher/in in Druckbuchstaben (Unterschrift 2): 
	Geschäftszeichen: 
	Name der Selbsthilfekontaktstelle: 
	PLZ, Ort: 
	Straße und Hausnummer: 
	E-Mail: 
	Ausgaben IST: Löhne Gehälter Sozialabgaben: 
	Ausgaben IST: Fahrt- und Übernachtungskosten: 
	Ausgaben IST: Raumkosten Geschäftsstelle: 
	Ausgaben IST: Raumkosten andere Räumlichkeiten: 
	Ausgaben IST: Porto Telefon Fax: 
	Ausgaben IST: Internet: 
	Ausgaben IST: Medien: 
	Ausgaben IST: PR und Messen: 
	Ausgaben IST: weitere Sachausgaben: 
	Ausgaben IST: Vorhaben Maßnahmen Projekte: 
	Ausgaben IST: Mitgliedsbeiträge: 
	Ausgaben IST: institutionelle Ausgaben: 
	Summe Ausgaben IST: 0
	Ausgaben IST: Mobiliar und Technische Geräte: 
	Ausgaben IST: Bürobedarf: 
	Ausgaben PF: Löhne Gehälter Sozialabgaben: 
	Ausgaben PF: Fahrt- und Übernachtungskosten: 
	Ausgaben PF: Raumkosten Geschäftsstelle: 
	Ausgaben PF: Raumkosten andere Räumlichkeiten: 
	Ausgaben PF: Porto Telefon Fax: 
	Ausgaben PF: Internet: 
	Ausgaben PF: Mobiliar und Technische Geräte: 
	Ausgaben PF: Bürobedarf: 
	Ausgaben PF: Medien: 
	Ausgaben PF: PR und Messen: 
	Ausgaben PF: weitere Sachausgaben: 
	Ausgaben PF: Vorhaben Maßnahmen Projekte: 
	Ausgaben PF: Mitgliedsbeiträge: 
	Ausgaben PF: institutionelle Ausgaben: 
	Summe Ausgaben: Pauschalförderung: 0


