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Gemeinschaftsférderung
Selbsthilfe Rheinland-Pfalz

Kassenartibergreifende Pauschalférderung
Rheinland-Pfalz

Antragsformular 2020

ortliche/regionale Selbsthilfegruppen
Pauschalforderung uber 1.000,- Euro fir:

Aufwendungen fiir die alltaglichen und wiederkehrenden
Aufgaben

und / oder

Forderfahige MalRnahmen, z. B.
- Tagungs-, Kongress- und Messebesuche
- Mitglieder-/Delegiertenversammlungen
- iiberregionale Gremiensitzungen

und / oder

RegelmaRig stattfindende Aktivitdten und Angebote,
die einen engen Bezug zu selbsthilfebezogenen Aufgaben haben,
z. B.
- Gesundheits-/Selbsthilfetage
- Vortragsveranstaltungen

Wichtig: Beantragen Sie die o0.a. Aufwendungen (ber die Pauschalférderung und nicht liber die kassenindividuelle Projekt-
férderung! Aufgrund gesetzlicher Anderungen ab dem 01.01.2020 erhéhen sich die Mittel der Pauschalférderung um

20 Prozent, in der Projektforderung stehen den einzelnen Krankenkassen entsprechend weniger Mittel zur Verfligung.
Vergleichen Sie dazu bitte die Begleitinformation zum Antragsverfahren 2020 (www.selbsthilfe-rlp.de).

Damit die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Forderung nach § 20h SGB V entscheiden kdnnen, ist Ihre Mitwirkung
nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fir die ordnungsgemalRe Bearbeitung lhres Antrages auf
Forderung nach § 20h SGB V bendtigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fiihren. Ein Rechtsan-
spruch auf Pauschalférderung und auf eine bestimmte Fordersumme besteht nicht.

Reichen Sie deshalb den Antrag fristgerecht mit den erforderlichen Anlagen (s. Seite 8) nur vollstdndig ausgefillt und un-
terschrieben ein (s. hierzu Seiten 7 u. 9). Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht zul3ssig.

Antragsfrist: 29. Februar 2020



Kassenartlibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

1.1. Kontaktdaten

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift der Selbsthilfegruppe / des Ansprechpartners (Unzutreffendes bitte streichen):

Telefon: Fax:

E-Mail: Internet

1.2. Ansprechpartner/ Ansprechpartnerin (fiir Schriftverkehr und eventuelle Riickfragen)

Name:

Adresse, nur falls von 1.1. abweichend:

Stral3e:

PLZ und Ort:

1.3. Bankverbindung:

Kontoinhaber:
Kreditinstitut:
IBAN*:

BIC*:

1.4. Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift):



Kassenartlibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Selbsthilfegruppe?

Seit wann besteht die SHG?
Ist die SHG offen fiir neue Mitglieder?

Wie viele Mitglieder hat die SHG?

Wie viele Personen nehmen regelmaRig
an den Gruppentreffen teil?

Wie haufig finden Treffen der Gesprachsgruppen/-kreise
zum krankheitsbezogenen Austausch statt?

Ist die SHG bundeslandibergreifend tatig? |:|Ja |:|Nein
Wenn ja, Sitz der SHG:

Krankheitsbezogene Selbsthilfe der Gruppe findet in folgenden Bundeslandern statt:

Ist die SHG Mitglied in einem Landesverband/Bundesverband? |:|Ja |:|Nein
Wenn ja, in welchem:

Muss die SHG Raummiete/Nebenkosten bezahlen? |:|Ja |:|Nein

Wenn ja, an wen:

in welcher Hohe:
Anlass der
Raumnutzung:

Wird die Gruppe angeleitet/moderiert? |:|Ja |:|Nein
Wenn ja, von wem?

|:|Betroffene/r |:|Angeh6rige/r
|:|Sonstige (z. B. Arzt, Therapeut)

Wurde oder wird fur das aktuelle Kalenderjahr ein Antrag betreffend Pflege/ Pflegende Angehorige
nach SGB XI gestellt |:| ja |:| nein

Unsere Gruppe |:|hat keine Fordergelder nach SGB XI |:|hat Fordergelder in Hohe von Euro
erhalten.

Dlnsofern Uber den Antrag nach SGB Xl spater entschieden wird, werden wir die GKV-Gemeinschafts-
forderung Selbsthilfe unverziglich entsprechend informieren.



Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020

1.5. Planung der gesamten Ausgaben 2020

Selbsthilfegruppen / Vollantrag

a) Raumkosten/Miete inkl. Betriebskosten

fir Gesprachstreffen EUR
b) Geschaftsbedarf

Blroausstattung/Blromaterial/Druckerpatronen/Toner EUR
Fachliteratur EUR
Fernmeldegebiihren (Telefon/Fax, Internet) EUR
Porto EUR
Bankgebiihren, Kosten des Geldverkehrs EUR

c) Ersatz/Anschaffung von Mobiliar, technischen Gerédten (Biiro/EDV/IT) und Ausstellungsbedarf

(Achtung: Rahmenbedingungen im Antragsformular 1.8/Seite 6)

PC . Beamer |:|Softwa re
Drucker Leinwand, Stellwand, Multiplanwand
Laptop Rollbanner

|:| Multifunktionsgerat |:|Sonstiges:

EUR

d) MaBnahmen und regelmaRig stattfindende Aktivititen/Angebote, die

zu selbsthilfebezogenen Aufgaben haben: Anlage 3a/b/c zwingend erforderlich!

einen engen Bezug

Gremiensitzungen, liberregional elbsthilfe-/Gesundheitstage

Tagungen

Kongresse/Gesundheitsmessen
Eprganisierter Klinikbesuchsdienst D

D Mitglieder-/Delegiertenversammlungen H;/ortragsveranstaltu ngen

.................................... Ausgaben einschlieBlich Fahrt-/Raumkosten, Geblihren, Honorare > EUR
e) Offentlichkeitsarbeit

Regelmalig erscheinende Medien EUR
Pflege Homepage/Internet EUR
f) Mitgliedsbeitrage fiir Selbsthilfe-Organisationen EUR
g) Ausgaben fiir geplante Projekte:

(keine der oben zu d) aufgefithrten MaRnahmen/Aktivititen/Angebote |EUR

h) Weitere Ausgaben der Gesamtplanung, auch , nicht forderfdhige Aufwendungen“

EUR

EUR

EUR

Summe der geplanten Gesamtausgaben des Jahres 2020

EURO




Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020

1.6. Planung der gesamten Einnahmen 2020

Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Eigene Mittel

Mitgliedsbeitrage EUR

Entnahme aus Riicklagen* (Bitte Anlage 2 einreichen) EUR

Einnahmen von Dachverbdnden/Landes-/Bundesverband EUR

Sonstige Einnahmen (Zinsen, Erbschaften, Fordervereine etc.) EUR
Summe Eigene Mittel | EURQ

Fremde Mittel

Offentliche Hand (institutionell/pauschal und/oder projektbezogen)

Landesmittel, Bundesmittel EUR

Kommunale Mittel EUR

Zuschiisse der Gesetzlichen Krankenversicherung (nur Projektforderung) | EUR

Projektname Krankenkasse/n Beantragt/erhalten Euro

Zuschiisse sonstiger Sozialversicherungstréiger (institutionell/pauschal und/oder projektbezogen)

Pflegeversicherung EUR
Rentenversicherung EUR
Unfallversicherung EUR
Sonstige Einnahmen
Sponsoring (z. B. Pharmaunternehmen, Medizinprodukte-Hersteller) EUR
Erhaltene Leistungen Dritter (geldwerte Dienstleistungen) EUR
Spenden / Zuwendungen von Stiftungen EUR
Weitere Einnahmen (z. B. Aktion Mensch/Lotterien/BuRRgelder) EUR
Summe Fremde Mittel | EURQ
Summe der geplanten Gesamteinnahmen des Jahres 2020 EURQ

Sind auRergewohnliche Veranderungen fir das Antragsjahr 2020 zu erwarten, z. B. Einnahmen
(Erbschaften o. a.), Einnahmeausfille oder aufRerordentliche besondere Ausgaben? Wenn ja, bitte

erldutern:

Ja|:|

Nein |:|

*Sofern Ricklagen/finanzielle Reserven bestehen und diese hier nicht als Eigenmittel ausgewiesen wer-
den, ist dies zu begriinden. Anlage ,,Nachweis der Riicklagen” muss eingereicht werden.



Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

1.7. Hohe der beantragten Fordermittel

Bitte tragen Sie hier ein, in welcher Hohe Sie Fordermittel beantragen. Setzen Sie die Antragshéhe un-
ter Berucksichtigung aller eigenen Mittel und Einnahmen fest, die mit dem Férderzweck zusammen-
hangen (insbesondere Zuwendungen, Leistungen Dritter, Einnahmen aus Sponsoring etc.).

beantragte Fordermittel EUR

1.8. Rahmenbedingungen fiir eine Forderung von Anschaffungen gemaf} Ausgaben-Blatt 1.5. c):

Mit diesem Antrag kdnnen ausschliefSlich Anschaffungskosten im Rahmen der Pauschalforderung gel-
tend gemacht werden, welche nicht durch andere Zuschiisse/Spenden/Projektforderung u. &. Zuwen-
dungen abgedeckt sind.

Der Hochstforderbetrag fiir Anschaffungen betragt pro Jahr max. 1.000,- Euro pro Selbsthilfegruppe
(unabhangig vom Forderbedarf). Die Anschaffungen sind bargeldlos zu tatigen und die Ausgaben sind
unaufgefordert mit Abgabe des Mittelverwendungsnachweises mit einer Kopie der Rechnung (ausge-
stellt auf Ihre Selbsthilfegruppe) und einer Kopie des entsprechenden Kontoauszuges (Belastung auf
dem Gruppenkonto) zu belegen. Die Anerkennung von Gebraucht-/Privatkdufen und von Barzahlungs-
belegen ist nicht mdglich.




Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

1.9. AbschlieRende Erklarung

Der Antragsteller erklart, dass

die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind,

e er Uber eine ordnungsgemale Geschafts- und Buchfiihrung und eine entsprechende Ver-
waltung verfigt,

e die Grundséatze zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit eingehalten werden,

e die im aktuellen GKV-Leitfaden (A.5.3 a und b) genannten Fordervoraussetzungen zur
Kontofilihrung eingehalten werden.

Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass bei einem positiven Bescheid kein Anspruch auf
Forderung in gleicher Hohe in den folgenden Haushaltsjahren besteht.

Der Antragsteller wird auf Anforderung des Férdermittelgebers ggf. weitere Unterlagen und
Nachweise, die fir die Beurteilung des Antrags notwendig sind, zur Verfligung stellen. Er nimmt
zur Kenntnis, dass der Fordermittelgeber bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben
berechtigt ist, die Férdermittel ganz oder teilweise zuriickzufordern.

1. Vertretungsbefugter

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben

2. Vertretungshefugter

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben

Stempel bzw. Name der Gruppe 9

Unterschrift — 1. Vertretungsbefugter

9

Unterschrift — 2. Vertretungsbefugter



Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

1.10. Anlagen

D Erstantrag

(Erstmalige Beantragung von Pauschalférdermitteln bei der GKV-Gemeinschaftsférderung Selbsthilfe Rheinland-Pfalz)

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt (bitte ankreuzen):

Datenverwendungserkldarung (Anlage 1), zwingend erforderlich

Nachweis Uber Rucklagen/Finanzmittel (Anlage 2), zwingend erforderlich

|_|ggf. gesonderte Erklarung dazu

Aufstellung zum Forderbedarf (Anlagen 3a-c), zwingend erforderlich, falls Ausgaben zu
1.5 d) geltend gemacht werden

Aktuelle Satzung*

Aktueller Korperschaftssteuer-Freistellungsbescheid des Finanzamts*

Mitteilung Giber die letzte Entlastung des Vorstandes durch die Mitglieder- bzw.
Delegiertenversammlung*

Selbstdarstellung, z. B. Flyer/Flugblatt, Programm, Ausdruck/Auszug von Homepage,
Pressebericht o. a.

Dot o g

Nachweis Uber die 6ffentliche regelmaRige Bekanntgabe des Angebotes

E Folgeantrag

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt (bitte ankreuzen):

Verwendungsnachweis des Vorjahres
|:|Formular »Mittelverwendungsnachweis 2019“ wurde bereits abgegeben

Datenverwendungserkldrung (Anlage 1), zwingend erforderlich

Nachweis Uber Rucklagen/finanzielle Reserven (Anlage 2), zwingend erforderlich

|:|ggf. gesonderte Erklarung dazu

Aufstellung zum Forderbedarf (Anlagen 3a-c), zwingend erforderlich, falls Ausgaben zu
1.5 d) geltend gemacht werden

Aktuelle Satzung*

Aktueller Kérperschaftssteuer-Freistellungsbescheid des Finanzamts*

Mitteilung Giber die letzte Entlastung des Vorstandes durch die Mitglieder- bzw.
Delegiertenversammlung*

Dgiuoiaiooit

*Nur erforderlich, wenn es sich bei der Selbsthilfegruppe um einen eingetragenen Verein (e. V.) handelt.



Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Datenverwendungserklarung (Anlage 1)

Noch eine Bitte im eigenen Interesse der Antragsteller:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V ist
groRtmaogliche Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten
Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Foérderverfahren. AuRerdem

ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die An-
sprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbst-
hilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Zur Antragsbearbeitung und eventuellen Abstimmung Ihres Antrags innerhalb der GKV, mit weiteren
Fordermittelgebern und/oder mit zustandigen Selbsthilfeorganisationen/Selbsthilfekontaktstellen
bendtigen wir zwingend folgende Einverstandniserklarung.

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag fur folgende Zwecke verwendet werden diirfen:

e Antragsbearbeitung,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbdnde sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen,

* Information unserer Selbsthilfeeinrichtung durch die gesetzlichen Krankenkassen zu den
gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen der gesundheitsbezogenen Selbst-
hilfeférderung,

e Dokumentation des Férdergeschehens fiir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen und
ihrer Verbande,

* Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit tiber Art
der Selbsthilfegruppe, betroffenes Krankheitsbild, Name der Selbsthilfeeinrichtung sowie die
fur die Erreichbarkeit erforderlichen Daten,

e Aufnahme in Adressverteiler fiir die Weitergabe von Informationen fiir die Selbsthilfe, Einla-
dungen zu Selbsthilfetagungen und fir die Zusendung von kasseninternen Selbsthilfeinfor-
mationen.

Wir willigen in diese o.g. Datenverwendung ein:

->

Ort, Datum Unterschrift



Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Nachweis der Riicklagen / Finanzmittel (Anlage 2)

Name und Adresse der antragstellenden Gruppe

Name des Ansprechpartners:

Telefon: E-Mail:

Der ,Leitfaden zur Selbsthilfeforderung” sieht vor, dass alle eigenen Mittel und Einnahmen, die mit
dem Forderzweck zusammenhangen, als Deckungsmittel einzusetzen sind. Zu den eigenen Mitteln
zdhlen auch Ricklagen. Darunter sind alle Finanzmittel in Form von Eigenkapital zu verstehen: Bank-,
Bar-Kassen-Bestdande, Geschaftsanteile, Vermdgen usw. Bitte geben Sie mit diesem Formular lhre
Bestdnde an. Sofern Riicklagen/finanzielle Reserven bestehen, gemaR Ihren Angaben in dieser Antrag-
stellung jedoch nicht zur Deckung der Ausgaben verwendet werden, ist dies von Ihnen zu begriinden
(gef. auf einem gesonderten Blatt).

Beachten Sie dazu bitte die Hinweise im Antragsformular bei der Position 1.6. (Einnahmenblatt)
»Entnahme aus Ricklagen” und die dazugehdérige Fullnote sowie bei der Position 1.7. Vielen Dank.

Betrag/Summe
Der Gesamtbestand der Finanzmittel betragt zum bzw. zum EUR
[ ]31.12.2019
Zweckgebundene Riicklagen: |:| nein
1. Ricklagen, die dem (steuerbegiinstigten) satzungsge- EUR
méaRken Zweck dienen [ ia >

2. Ricklagen fiir die Pflege des Vereinsvermégens [ Inein

[(ia > EUR
3. Betriebsmittelrticklagen fur |:| nein

|:| ja > EUR
Nicht zweckgebundene Riicklagen: [ Inein
4. Freie Ricklagen

(e > | e
Riicklagen aus Zweckbetrieb: D nein

R —

10



Anlage 3a Aufstellung zum Forderbedarf

Kassenartubergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020

Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Name der antragstellenden Gruppe:

Aufstellung zu:

Gesundheits-/Selbsthilfetage, Delegierten-/Mitgliederversammlungen, Giberregionale Gremiensitzungen, Tagungs-/Kongress- und Messebesuche

Fahrtkosten Auto/Bahn
Datum Anlass/Zweck Veranstalter/Thema Ort Kfz-Kilometer Kfz-Fahrtkosten Bahnfahrt (2. Klasse)
gesamt gesamt a) pro Person, b) gesamt
Summe Summe
Ubernachtungskosten ohne Verpflegung
Ubernachtungsk. | @) Anzahl der Personen
Datum Anlass/Zweck Veranstalter/Thema Ort pro Person und b) Anzahl der Bemerkungen
Nacht Ubernachtungen
Summe
Gebuhren, z. B. fur Messestande, Teilnahme-/Eintrittsgelder, fir Tagungsunterlagen
Datum Anlass/Zweck Veranstalter/Thema Ort Art der Kosten g) pro Person Bemerkungen
) gesamt
Summe
Sonstiges Weitere forderfahige Ausgaben bitte hier erlautern und beziffern, ggf. auf einem gesonderten Blatt.
Achtung: Fiir Vortragsveranstaltungen und ,regelmaBige MaBnahmen” bitte Anlage 3b verwenden. Danke 11




Kassenartubergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Anlage 3b Aufstellung zum Férderbedarf

Name der antragstellenden Gruppe:

Aufstellung zu: Vortrage/Vortragsveranstaltungen und "regelmafRige Malinahmen"

Forderbedingungen fir "MaRnahmen": Mindestens 1x jahrlich stattfindende gleichartige MalRnahmen,
d. h. Kosten fur regelmafig stattfindende Aktivitdten und Angebote (z. B. Angehdrigentreffen), die einen engen Bezug zu selbsthilfebezogenen Aufgaben

haben.

Vortrage/Vortragsveranstaltungen
Datum Anlass/Zweck Veranstalter Thema Ort Ré&umlichkeit Bemerkungen
geplante Ausgaben dazu

Honorarersatz Fahrtkosten Fahrtkosten Gruppe (Vor-
Datum Referenten Honorar (Prasente) Referent und Nachbereitung) Bemerkungen

Raum-
Datum Raumlichkeiten Raummiete Nebenkosten Tagungstechnik | Sonstiges Bemerkungen
Datum Sonstige Kosten Weitere forderfahige Ausgaben bitte hier erldutern und beziffern, ggf. auf einem gesonderten Blatt.
RegelmaRige Maflinahmen (Férderbedingungen siehe oben) Erforderlich: Einnahmen-/Ausgaben-Plan und genaue Beschreibung der MaBnahme!
Datum Anlass/Zweck Veranstalter/Thema Ort Art der Kosten Hohe der Kosten Bemerkungen
Bitte machen Sie die hierzu erforderlichen Angaben auf einem gesonderten Blatt. Summe 0

12




Anlage 3c

Aufstellung zum Forderbedarf

Kassenartubergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Name der antragstellenden Gruppe:

Aufstellung zu:

auf folgender Grundlage:

Organisierter Klinikbesuchsdienst / Patientenbesucherdienst (Betroffenenarbeit)
Planung/Schatzung Jahr 2020 / Werte des Vorjahres

(Unzutreffendes bitte streichen)

Bitte beachten: Geben Sie die Fahrten einzeln nach Datum an oder fassen Sie die Fahrten pro Klinik zusammen, z. B. 4x jahrlich Klinik A, 12x jahrlich
Klinik B usw. und weisen Sie die Fahrtkosten pro Dienst und pro Klinik entsprechend aus. Eine tabellarische Aufstellung mit diesem Formular oder
gleichartiger Tabelle ist erforderlich.
Wir bitten um Verstandnis: Einzelbelege und andersartige themen- und personenbezogene Aufstellungen kdnnen wir leider nicht berticksichtigen.
Nicht anrechenbar: Besuch von Gruppenmitgliedern und Angehdrigen.

Datum

Name der Klinik / des
Krankenhauses

Ort

Anlass der Fahrt

Kilometer pro
Dienst (Hin- und
Ruckfahrt)

Fahrtkosten pro Dienst

Bemerkungen

Summen

13




Kassenartiibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Nachweis liber die Mittelverwendung gemaf} § 20h SGB V (Anlage 4)

Empfanger der Fordermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe):

Name/Ansprechpartner/-in bei eventuellen Riickfragen: Telefon:
Bewilligungsschreiben vom: Geschaftszeichen: Betrag:

€
Verwendungszweck:

Der Empfanger der Fordermittel bestatigt, dass

die Mitteilungspflichten gem. Leitfaden Selbsthilfeférderung erfillt sind,

die Fordermittel wirtschaftlich, sparsam und zweckgebunden verwendet wurden,

Gegenstande, deren Anschaffungswert 410,- Euro (ohne Umsatzsteuer) libersteigen, inventarisiert
sind,

die Fordermittel ausschlieBlich fiir satzungsgemaRe gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben der
Selbsthilfegruppe verwendet wurden.

Bitte folgende Nachweise beifiigen, wenn die im Jahr 2020 erhaltene Pauschalférderung den Betrag von
1.000,- Euro Ubersteigt:

1. Vertretungsbefugter
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche Unterschrift

2. Vertretungsbefugter
Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche Unterschrift

Zuriick an:

[ ,GKV-Gemeinschaftsférderung ]

Tatigkeitsbericht tber die Aktivitaten lhrer Gruppe einschliefRlich Gesprachskreisen und MafBnahmen o. a.
gemal’ lhrer Antragstellung, ggf. als Entwurf,

ZahlenmaRiger Nachweis: gesamte Einnahmen und Ausgaben in Form eines Jahresabschlusses, ggf. als Entwurf,
falls Ersatz/Anschaffung von Mobiliar und technischen Gerdten beantragt waren:

Kopie der Rechnung und des Uberweisungsbeleges/Kontoauszuges vom Gruppenkonto.

9

9

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz"

c/o AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Die Gesundheitskasse

Referat Gesundheitsforderung
VirchowstrafRe 30

67304 Eisenberg ]

Abgabe bitte unaufgefordert an obige Adresse bis spatestens 31. Dezember 2020!

14



Kassenartubergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2020
Selbsthilfegruppen / Vollantrag

Kontaktadresse fiir die Antragstellung (Anlage 5)

Antrage auf Pauschalférderung bitte nur bei folgendem Federfiihrer abgeben:

Federfiuihrer im Jahr 2020

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland — Die Gesundheitskasse
Referat Gesundheitsforderung
Virchowstr. 30, 67304 Eisenberg
Telefon 0261 3904-240, Fax 06351 403-721
E-Mail: gisela.stichler@rps.aok.de

Die kassenartiibergreifende Pauschalférderung nach § 20h SGB V im Land Rheinland-Pfalz wird
durch die ,,GKV-Gemeinschaftsférderung Selbsthilfe Rheinland-Pfalz" gewahrleistet.

Mitglieder der GKV-Gemeinschaftsférderung in Rheinland-Pfalz sind:

?
AK LANDESVERBAND = - d K.‘ ‘. f.‘KNAF'PSCHAFT SVLFG
MITTE (IKK sidwest VOEBK ' ' ICocsssnl 510 < )

IKK Siidwest BKK Landesverband Mitte

Kirsten Beck Robert Miedreich

Hoevelstr. 19-23 Wallstr. 88

56073 Koblenz 55122 Mainz

Telefon 0261 89 96-7102, Fax 0261 89 96-7195 Telefon 06131 330539, Fax 06131 330571
E-Mail: kirsten.beck@ikk-sw.de E-Mail: robert.miedreich@bkkmitte.de

vdek Landesvertretung KNAPPSCHAFT

Rheinland-Pfalz Regionaldirektion Saarbriicken

Roland Georg Iris Neuhardt

Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 22 St. Johanner Str. 46-48

55130 Mainz 66111 Saarbriicken

Telefon 06131 9825532, Fax 06131 832015 Telefon 0681 4002-1314, Fax 0234 97838-13588
E-Mail: roland.georg@vdek.com E-Mail: iris.neuhardt@kbs.de

SVLFG - Landwirtschaftliche Krankenkasse AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse
Volker Klais Klaus Wilms

Theodor-Heuss-Str. 1 Virchowstr. 30

67346 Speyer 67304 Eisenberg

Telefon 0561 785-13855, Fax 0561 785-219009 Telefon 06351 403-477, Fax 06351 403-721
E-Mail: volker.klais@svlfg.de E-Mail: klaus.wilms@rps.aok.de
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