Krankenkassenindividuelle Projektférderung — Landesorganisation der Selbsthilfe

AOK @&

Antragsunterlagen zur Forderung

der Landesorganisationen der Selbsthilfe
gemaB § 20 h SGB V

Kassenindividuelle Forderung
der AOK Sachsen-Anhalt

Anlage 1:  Antragsformular
Anlage 2:  Strukturerhebungsbogen
Anlage 3: Datenschutzhinweis

Anlage 4:  Erklarung zur Wahrung der Neutralitat und
Unabhangigkeit

Anlage 5: Verwendungsnachweis

Anlage 6: Kontaktadresse fiir die Antragstellung

Damit die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Férderung entscheiden kénnen, ist lhre Mit-
wirkung nach § 60 und § 66 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden flr die ord-
nungsgemane Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung nach § 20 h SGB V benétigt.

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur vollstandig ausgefullt und

unterschrieben ein! Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragssteller sind nicht zu-
lassig.

Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages fihren.

Antragsfrist far die Einreichung von Forderantragen ist der 31. Januar des Jahres, fur das die
Forderung beantragt wird.
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Anlage 1
Antrag Projektforderung gemaB § 20 h SGB V fur das Jahr 2026

AOK Sachsen-Anhalt

16.9 Fachteam Pravention
Ralf Kitzing

39084 Magdeburg

(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Foérderempfanger/Landesverband

Name

Anschrift

Telefon/Telefax

E-Mail/Internet

Ansprechpartner/in

Name

Anschrift

Tel.-Nr.

Bankverbindung

Kontoinhaber/in:

Anschrift des Kontoinhabers:
Kreditinstitut:

Die folgenden Angaben finden Sie auf Inrem Kontoauszug.

BIC = Bank Identifier Code, international standardisierter Bankcode

IBAN = International Bank Account Number, internationale, standardisierte Notation fir
Bankkontonummern
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Welches Projekt soll geférdert werden?

Name des Projektes:

Darstellung des Projektes: (bitte auf separatem Blatt vornehmen)

Ziele:

Zielgruppen:

Projektbeteiligte/Kooperationspartner:

Bei welchen Krankenkassen auf Landesebene wurden ebenfalls Antrage zur For-
derung dieses Projektvorhabens und in welcher Hohe gestelit?

IKK - Innungskrankenkasse Hohe:

Ersatzkasse (BARMER, DAK, etc.) Hoéhe:

Name:

Betriebskrankenkassen — BKK Hohe:

Name:

See-Krankenkasse Hoéhe:

Bundesknappschaft Hoéhe: |

keiner anderen Krankenkasse

jekt beantragt?

Bei welchen Institutionen/Unternehmen wurden ebenfalls Fordermittel fiir das Pro-

Unfallversicherung

Rentenversicherung

offentliche Hand

Wirtschaftsunternehmen

weitere:

bei keiner der genannten Institutionen
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Kosten des Projektes
(Bei Antragen tiber 500 EUR ist ein Finanzierungsplan einzureichen)

Gesamtkosten:

davon Eigenmittel:

Beantragte Mittel bei anderen Partnern:
(Krankenkassen, Unternehmen)

Hiermit beantragter Zuschuss:

In welcher H6he hat lhre Selbsthilfekontaktistelle pauschale Férdermittel im Rahmen
der kassenartenibergreifenden Gemeinschaftsférderung beantragt?

Es wurden pauschale Férdermittel beantragt in HOhe von

Bearbeitungsvermerk der AOK genehmigter Zuschuss:

Mit der Unterschrift bestéatigt die Selbsthilfekontaktstelle ihre Antragstellung auf Projektmittel
geman § 20 h SGB V sowie die Einhaltung der Grundséatze der Erklarung zur Wahrung von
Neutralitdt und Unabhéangigkeit (vgl. Anlage 4). Der Antragsteller verpflichtet sich weiter, die
finanziellen Zuschisse der Krankenkassen/ -verbande zweckgebunden gemafi § 20 h SGB V
zu verwenden. Die Krankenkassen/ -verbande behalten sich im Einzelfall vor, detaillierte
Nachweise Uber die Mittelverwendung beim Férderempfanger anzufordern. Bei vorsétzlich
falschen Angaben ist die Krankenkasse berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurickzu-
fordern.

Ort Datum/Unterschrift

Bitte beachten:
Nur vollstdndige Antragsunterlagen gewahrleisten eine zeitnahe Prifung lhres Forderantra-
ges. Bitte reichen Sie deshalb alle nachstehenden Antragsunterlagen ein.

Diesem Antrag sind folgende Anlagen beigefugt:

Strukturerhebungsbogen (Anlage 2)

Satzung

Korperschaftssteuer Freistellungsbescheid des Finanzamtes
Datenschutzhinweis (Anlage 3)

Haushaltsplan fur das Antragsjahr (ggf. Entwurf)

letzter genehmigter Jahresabschluss

Mitteilung Uber die Entlastung des Vorstandes durch die Mitgliederversammlung
Projektfinanzierungsplan
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Anlage 2
Strukturerhebungsbogen fiir die Selbsthilfekontaktstelle auf Landesebene

Stand der nachstehenden Angaben:

Name des Landesverbandes:

Anschrift:

PLZ/Ort:

Vorsitzende(r)/Prasident(in):

gaf. Geschéaftsfuhrer(in):

Telefon/Telefax:

E-Mail/Internet:

Grindungsjahr der Selbsthilfekontaktstelle:

Jahr der Eintragung in das Vereinsregister

Falls noch keine Eintragung erfolgt ist,
bis wann ist die Eintragung vorgesehen:

Grinde fir Nichteintragung in das
Vereinsregister:

Mitglieder

Gesamtzahl der Einzelmitglieder

Gesamtzahl der regionalen/6rtlichen Selbsthilfegruppen

Werden Mitgliedsbeitrage erhoben?

Wenn ja, HOhe des Mitgliedsbeitrages:

In welchen libergeordneten Organisationen ist lhr Landesverbande Mitglied?
Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e. V. (LAG Selbsthilfe)
~ Landesverband des PARITATISCHEN e. V. (DPWV)

Andere Wohlfahrts-/Sozialverbande:

~ Sonstige (z. B. Fachgesellschaften):
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Anzahl der hauptberuflichen Stellen des Landesverbandes?

| keine | unter1 | 1bis2 | 3bis5 | 6bis10 | mehrals 10

Name der Erkrankung/Behinderung:

Zuordnung der Erkrankung gem. Krankheitsverzeichnis (§ 20 Abs. 4 SGB V)
(Mehrfach-Nennungen méglich):

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Hirnbeschéadigungen

Krankheiten des Skeletts, der Gelenke der
Muskeln und des Bindegewebes

Krankheiten des Blutes, des Immun-
systems/Immundefekte

Endokrine Erndhrungs- und Stoffwechsel-
krankheiten

Krankheiten der Sinnesorgane/Hér-,
Seh- und Sprachbehinderungen

Erkrankungen der Verdauungsorgane und
des Urogenitaltraktes

Allergische und asthmatische Erkran-
kungen, Atemwegserkrankungen

Tumorerkrankungen Infektidse Krankheiten
Lebererkrankungen Krankheiten des Nervensystems
Hauterkrankungen Chronische Schmerzen
Suchterkrankungen Organtransplantationen

Angeborene Fehlbildungen/Deformitéten
und Behinderungen

Psychische und Verhaltensstérun-
gen/Psychische Erkrankungen

Kurzbeschreibung der Erkrankung/Behinderung:
(gof. Flyer/Selbstdarstellung beifligen)

Angaben zur Verbreitung der Erkrankung/Behinderung:
(soweit bekannt)
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Selbstdarstellung des Landesverbandes:

__ Broschiire, Faltblatt, 0.a. zur Selbstdarstellung der Selbsthilfekontaktstelle,
der Ziele und Arbeitsschwerpunkte ist beigefugt

Hat sich Ihr Landesverband Leitsatze zur Wahrung der Neutralitat und Unabhan-
gigkeit im Umgang mit im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverbanden/-
unternehmen gegeben?

|_ja |_ nein

Ort Datum/Unterschrift
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Anlage 3

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Eine wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach

§ 20 h SGB V ist eine gréBere Transparenz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, be-
darf es eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage
zum Forderverfahren. AuBerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthil-
fe interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten konnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abge-
sicherter Basis erfolgen kann, benétigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung. Wir
mdchten Sie bitten, uns nachfolgend lhr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und un-
abhéangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jederzeit bei
der AOK Sachsen-Anhalt méglich.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

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

e Dokumentation des Férdergeschehens fur interne Zwecke der AOK Sachsen-Anhalt.

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen.

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit (iber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fir die
Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

e Aufnahme in Adressverteiler fur die Weitergabe von Informationen fur die Selbsthilfe,
Einladungen zu Selbsthilfetagungen und der Zusendung von kasseninternen Selbsthil-
feinformationen.

e Die AOK Sachsen-Anhalt wird zu Zwecken der Transparenz den Namen der Férdermit-
telempfanger und die Férderhdhe verdffentlichen (vgl.“Leitfaden zur Selbsthilfeférde-
rung“ in der Fassung vom 17.Juni 2013)

Wir willigen in diese weitergehende Datenverwendung ein:

Datum Unterschrift
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Anlage 4
Erklarung zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit

der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen bei
gleichzeitiger Forderung durch die Krankenkassen und/oder ihre Verbande
nach § 20 h SGB V

Diese Erklarung ist Bestandteil des Férderantrags. Per Unterschrift unter den Fdrderantrag
nimmt der Antragsteller die Erklarung zur Kenntnis und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser
Grundsétze.

Praambel

Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen richten ihre fachli-
che und politische Arbeit an den Bedurfnissen und der Interessen von behinderten und chro-
nisch kranken Menschen und deren Angehdrigen aus. Sie férdern die Selbstbestimmung be-
hinderter und chronisch kranker Menschen.

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhéngigkeit der Selbsthilfe nicht ein-
schranken und muss transparent sein. Damit die Neutralitdt und Unabhé&ngigkeit der Selbsthil-
fe auch kinftig gewahrt wird, haben die mafBgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe
bereits seit langerer Zeit eigene ausfihrliche Leitsatze veroffentlicht. Diese stehen allen
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen zur Verfigung.
Daruber hinaus beraten die maBgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthil-
fegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Uber die Zielsetzung und
den Regelungsgehalt dieser Leitséatze in der Praxis.

Mit der nachfolgenden Erklarung verpflichtet sich der Antragsteller zur Wahrung seiner Neut-
ralitat und Unabhé&ngigkeit. Diese Erklarung wurde einvernehmlich mit den maf3geblichen
Spitzenorganisationen der Selbsthilfe und den Spitzenverbanden der Krankenkassen erarbei-
tet und qilt seit dem Foérderjahr 2007. Sie basiert auf den bereits existierenden Leitsatzen der
organisierten Selbsthilfe.

Erklarung

I. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kdnnen finan-
zielle Zuwendungen von Personen des privaten und 6éffentlichen Rechts, von Organisationen
und von Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen, sofern dadurch keine Abhé&ngigkeit be-
grundet wird. Dazu ist Voraussetzung, dass keine Uberwiegende Finanzierung der Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z.B.
Pharma-, Medizinproduktindustrie, Hilfsmittelhersteller). In allen Bereichen der Zusammenar-
beit mit Wirtschaftsunternehmen muss die Autonomie Uber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Um-
setzung sowie die Verwendung der Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

Il. Transparenz

Unterstutzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu be-
handeln. Werbung von Wirtschaftsunternehmen ist grundsétzlich zu kennzeichnen. Informati-
onen von Wirtschaftsunternehmen werden kenntlich gemacht und nicht unkommentiert wei-
tergegeben. Aus- sagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quellen, insbesondere von
Dritten, gehdéren nicht zur Informationspraxis von Selbsthilfekontaktstellen. Eingenommene
Mittel aus Sponsoring und Férderung werden mindestens einmal jahrlich veréffentlicht, ge-
trennt nach Sponsoren und Férderern.
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lll. Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakistellen personen-
bezogene Daten weitergeben, werden die Bestimmungen des Datenschutzes nach der EU-
DSGVO eingehalten.

IV. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Wirt-
schaftsunternehmen Kommunikationsrechte wie z. B. das Recht auf die Verwendung des
Vereinsnamens oder des Logos in Publikationen, Produktinformationen, Internet, Werbung
oder bei Veranstaltungen gewéhren, sind hiertber schriftliche Vereinbarungen zu treffen. Sie
sind auf Aufforderung zu verdéffentlichen. Ausgeschlossen ist die unmittelbare oder mittelbare
Bewerbung von Produkten, Produktgruppen oder Dienstleistungen zur Diagnose und Therapie
von chronischen Erkrankungen oder Behinderungen.

V. Veranstaltungen

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen daftr
Sorge, dass bei von ihnen organisierten und durchgefuhrten Veranstaltungen stets die Neutra-
litat und Unabh&ngigkeit gewahrt bleiben. Dieser Anspruch gilt auch fur organisatorische Fra-
gen. Die Auswahl des Tagungsortes, der Rahmen, der Ablauf und die Inhalte der Veranstal-
tung werden von der Selbsthilfe bestimmt. Reisekosten sollen sich grundsatzlich an Bundes-
bzw. den Landesreisekostengesetzen orientieren. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese
mafvoll zu bemessen. Daten von Teilnehmern an Veranstaltungen werden nicht an Wirt-
schaftsunternehmen weitergegeben.

10
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Anlage 5

Nachweis Uber die Verwendung der kassenindividuellen
Fordermittel gemaB § 20 h SGB V

Der Verwendungsnachweis ist grundsétzlich auszufillen und bis zum 31. Marz des Folgejah-

res zurickzusenden.

Empfanger der Fordermittel (Name und Anschrift):

Ansprechpartner/in fur evtl. Ruckfragen (Name, Tel.):

Bewilligungsschreiben vom: ‘ Geschaftszeichen: ‘ Betrag:

| |

Verwendungszweck It. Bewilligungsschreiben:

Die Férdermittel wurden ausschlielich fur satzungsméBige gesundheitsbezogene Selbst-
hilfeaufgaben der Selbsthilfekontaktstelle verwendet. Als Nachweis der ordnungsgemanen
Buchfuhrung liegt der Bericht der Kassenprufer bzw. eines Wirtschaftsprifers als Anlage
bei bzw. wird nachgereicht.

Bitte Jahres- oder Tatigkeitsbericht beifiigen bzw. nachreichen.

Bis zum 31.03. des Folgejahres zuriick an:

AOK Sachsen-Anhalt Ort, Datum
0.2.3 FB Pravention
Gerriet Schroder 39084
Magdeburg

Unterschrift

11
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Detaillierter Verwendungsnachweis fur Forderung tiber 200 Euro

Lfd
Nr.
Be-
lege

Datum
Des
Beleges

Empfanger
der
Zahlung

Kostenart
(entsprechend
der Kostenart des
Finanzplanes

Grund der Aus-
zahlung/
Projektbezug

Betrag
in Euro

Bemerkung

1

2

3

10

12
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Anlage 6
Kontaktadressen fir die Antragstellung

(Kontaktadressen, Ansprechpartner, Telefonnummern usw. der einzelnen Krankenkassen/-
verbande auffihren, die krankenkassenindividuell auf Landesebene férdern)

13
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	Gesamtkosten: 
	Gesamtkosten: 
	TD
	Form


	davon Eigenmittel: 
	davon Eigenmittel: 
	TD
	Form


	Beantragte Mittel bei anderen Partnern: (Krankenkassen, Unternehmen) 
	Beantragte Mittel bei anderen Partnern: (Krankenkassen, Unternehmen) 
	TD
	Form


	Hiermit beantragter Zuschuss: 
	Hiermit beantragter Zuschuss: 
	TD
	Form


	In welcher Höhe hat Ihre Selbsthilfekontaktstelle pauschale Fördermittel im Rahmen der kassenartenübergreifenden Gemeinschaftsförderung beantragt? 
	In welcher Höhe hat Ihre Selbsthilfekontaktstelle pauschale Fördermittel im Rahmen der kassenartenübergreifenden Gemeinschaftsförderung beantragt? 

	Es wurden pauschale Fördermittel beantragt in Höhe von 
	Es wurden pauschale Fördermittel beantragt in Höhe von 
	TD
	Form


	Bearbeitungsvermerk der AOK genehmigter Zuschuss: 
	Bearbeitungsvermerk der AOK genehmigter Zuschuss: 


	Mit  der  Unterschrift  bestätigt  die  Selbsthilfekontaktstelle  ihre  Antragstellung  auf  Projektmittel  gemäß  §  20  h  SGB  V  sowie  die  Einhaltung  der  Grundsätze  der  Erklärung  zur  Wahrung  von  Neutralität  und  Unabhängigkeit  (vgl.  Anlage  4).  Der  Antragsteller  verpflichtet  sich  weiter,  die  finanziellen  Zuschüsse  der  Krankenkassen/  -verbände  zweckgebunden  gemäß  §  20  h  SGB  V  zu  verwenden.  Die  Krankenkassen/  -verbände  behalten  sich  im  Einzelfall v or,  detaillierte
	Ort  
	Form

	Datum/Unterschrift 
	Bitte beachten: 
	Nur  vollständige  Antragsunterlagen  gewährleisten  eine  zeitnahe  Prüfung  Ihres Förderantra-ges.  Bitte  reichen  Sie  deshalb  alle  nachstehenden  Antragsunterlagen  ein.  
	Diesem Antrag sind folgende Anlagen beigefügt: 
	Strukturerhebungsbogen (Anlage 2) 
	Form

	Satzung 
	Form

	Körperschaftssteuer Freistellungsbescheid des Finanzamtes 
	Form

	Datenschutzhinweis (Anlage 3) 
	Form

	Haushaltsplan für das Antragsjahr (ggf. Entwurf) 
	Form

	letzter genehmigter Jahresabschluss 
	Form

	Mitteilung über die Entlastung des Vorstandes durch die Mitgliederversammlung 
	Form

	Projektfinanzierungsplan 
	Form


	Anlage 2 
	Anlage 2 
	Anlage 2 

	Strukturerhebungsbogen  für  die  Selbsthilfekontaktstelle  auf  Landesebene  
	Stand der nachstehenden Angaben: 
	Name  des  Landesverbandes:  
	Form

	Anschrift:  
	Form

	PLZ/Ort:  
	Form

	Vorsitzende(r)/Präsident(in):  
	Form

	ggf.  Geschäftsführer(in):  
	Form

	Telefon/Telefax:  
	Form

	E-Mail/Internet:
	Form

	Gründungsjahr  der  Selbsthilfekontaktstelle:
	Form

	Jahr  der  Eintragung  in  das Vereinsregister  
	Form

	Falls noch  keine  Eintragung  erfolgt  ist,   bis wann  ist  die  Eintragung  vorgesehen:  
	Form

	Gründe  für  Nichteintragung  in  das Vereinsregister:  
	Form

	Mitglieder  
	Gesamtzahl d er  Einzelmitglieder  
	Form

	Gesamtzahl d er  regionalen/örtlichen  Selbsthilfegruppen  
	Form

	Werden  Mitgliedsbeiträge  erhoben?  
	Form

	Wenn  ja,  Höhe  des Mitgliedsbeitrages:
	Form

	In  welchen  übergeordneten  Organisationen  ist  Ihr  Landesverbande  Mitglied?  
	 Landesarbeitsgemeinschaft  Selbsthilfe  e.  V.  (LAG  Selbsthilfe)  
	Form

	Landesverband  des PARITÄTISCHEN e .  V.  (DPWV)  
	Form

	Andere  Wohlfahrts-/Sozialverbände:  
	Form
	Form

	Sonstige  (z.  B.  Fachgesellschaften):  
	Form
	Form


	Anzahl der hauptberuflichen Stellen des Landesverbandes? 
	Anzahl der hauptberuflichen Stellen des Landesverbandes? 
	Anzahl der hauptberuflichen Stellen des Landesverbandes? 
	Anzahl der hauptberuflichen Stellen des Landesverbandes? 

	keine   unter  1   1  bis 2  3  bis 5  6  bis 10  mehr als 10 
	keine   unter  1   1  bis 2  3  bis 5  6  bis 10  mehr als 10 
	Form
	Form
	Form
	Form
	Form
	Form


	Name der Erkrankung/Behinderung: 
	Name der Erkrankung/Behinderung: 

	TR
	TD
	Form


	Zuordnung der Erkrankung gem. Krankheitsverzeichnis (§ 20 Abs. 4 SGB V) (Mehrfach-Nennungen möglich): 
	Zuordnung der Erkrankung gem. Krankheitsverzeichnis (§ 20 Abs. 4 SGB V) (Mehrfach-Nennungen möglich): 

	TR
	TD
	Form

	Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
	TD
	Form

	Hirnbeschädigungen 

	TR
	TD
	Form

	Krankheiten des Skeletts, der Gelenke der Muskeln und des Bindegewebes 
	TD
	Form

	Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/Immundefekte 
	-


	TR
	TD
	Form

	Endokrine Ernährungs-und Stoffwechselkrankheiten 
	-

	TD
	Form

	Krankheiten der Sinnesorgane/Hör-, Seh-und Sprachbehinderungen 

	TR
	TD
	Form

	Erkrankungen der Verdauungsorgane und des Urogenitaltraktes 
	TD
	Form

	Allergische und asthmatische Erkrankungen, Atemwegserkrankungen 
	-


	TR
	TD
	Form

	Tumorerkrankungen 
	TD
	Form

	Infektiöse Krankheiten 

	TR
	TD
	Form

	Lebererkrankungen 
	TD
	Form

	Krankheiten des Nervensystems 

	TR
	TD
	Form

	Hauterkrankungen 
	TD
	Form

	Chronische Schmerzen 

	TR
	TD
	Form

	Suchterkrankungen 
	TD
	Form

	Organtransplantationen 

	TR
	TD
	Form

	Angeborene Fehlbildungen/Deformitäten und Behinderungen 
	TD
	Form

	Psychische und Verhaltensstörungen/Psychische Erkrankungen 
	-


	Kurzbeschreibung der Erkrankung/Behinderung: (ggf. Flyer/Selbstdarstellung beifügen) 
	Kurzbeschreibung der Erkrankung/Behinderung: (ggf. Flyer/Selbstdarstellung beifügen) 

	TR
	TD
	Form


	Angaben zur Verbreitung der Erkrankung/Behinderung: (soweit bekannt) 
	Angaben zur Verbreitung der Erkrankung/Behinderung: (soweit bekannt) 

	TR
	TD
	Form




	Selbstdarstellung  des  Landesverbandes:
	Selbstdarstellung  des  Landesverbandes:
	Selbstdarstellung  des  Landesverbandes:
	Selbstdarstellung  des  Landesverbandes:

	Broschüre,  Faltblatt,  o.ä.  zur  Selbstdarstellung  der  Selbsthilfekontaktstelle,  der  Ziele  und  Arbeitsschwerpunkte  ist  beigefügt  
	Broschüre,  Faltblatt,  o.ä.  zur  Selbstdarstellung  der  Selbsthilfekontaktstelle,  der  Ziele  und  Arbeitsschwerpunkte  ist  beigefügt  
	Form


	Hat  sich  Ihr  Landesverband  Leitsätze  zur  Wahrung  der  Neutralität  und  Unabhän-gigkeit  im  Umgang  mit  im  Wettbewerb  stehenden  Wirtschaftsverbänden/-unternehmen  gegeben?  
	Hat  sich  Ihr  Landesverband  Leitsätze  zur  Wahrung  der  Neutralität  und  Unabhän-gigkeit  im  Umgang  mit  im  Wettbewerb  stehenden  Wirtschaftsverbänden/-unternehmen  gegeben?  

	 ja  nein  
	 ja  nein  
	Form
	Form



	Ort 
	Form

	Datum/Unterschrift  

	Anlage 3 
	Anlage 3 
	Anlage 3 

	Noch eine Bitte in eigener Sache: 
	Eine  wichtige  Voraussetzung  zur  besseren  Umsetzung  der  Selbsthilfeförderung  nach  § 20  h  SGB  V  ist  eine  größere  Transparenz  der  Förderung.  Um  dieses Ziel  zu  erreichen,  be-darf  es eines verbesserten  Informationsaustausches und  einer  gesicherten  Datengrundlage zum  Förderverfahren.  Außerdem  ist  es wünschenswert,  dass Menschen,  die  an  der  Selbsthil-fe  interessiert  sind,  auch  über  die  Ansprechpartner  der  Krankenkassen  Informationen  zu Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfe
	Damit  die  weitergehende  Verwendung  der  entsprechenden  Informationen  auf  rechtlich  abge-sicherter  Basis erfolgen  kann,  benötigen  wir  eine  entsprechende  Einverständniserklärung.  Wir  möchten  Sie  bitten,  uns nachfolgend  Ihr  entsprechendes Einverständnis zu  erklären:  
	Diese  Einverständniserklärung  zur  weitergehenden  Datenverwendung  ist  freiwillig  und  un-abhängig  von  der  Bearbeitung  Ihres Antrages auf  Fördermittel.  Ein  Widerruf  ist  jederzeit  bei  der  AOK  Sachsen-Anhalt  möglich.  
	Einverständniserklärung  zur  weitergehenden  Datenverwendung:  
	Wir  willigen  ein,  dass die  Angaben  aus dem  Antrag  zusätzlich  für  folgende  Zwecke  verwendet  werden  dürfen:  
	• Dokumentation  des Fördergeschehens für  interne  Zwecke  der  AOK  Sachsen-Anhalt. • Beratungen  im  Rahmen  des gesetzlichen  Förderverfahrens innerhalb  der  gesetzlichen Krankenkassen  und  ihrer  Verbände  sowie  mit  den  Vertretern  der  für  die  Wahrnehmung der  Interessen  der  Selbsthilfe  maßgeblichen  Organisationen. • Information  und  Beratung  der  Versicherten  und  der  interessierten  Öffentlichkeit  über  Art der  Organisation,  betroffenes Krankheitsbild,  Name  der  Organisation,  so
	• Dokumentation  des Fördergeschehens für  interne  Zwecke  der  AOK  Sachsen-Anhalt. • Beratungen  im  Rahmen  des gesetzlichen  Förderverfahrens innerhalb  der  gesetzlichen Krankenkassen  und  ihrer  Verbände  sowie  mit  den  Vertretern  der  für  die  Wahrnehmung der  Interessen  der  Selbsthilfe  maßgeblichen  Organisationen. • Information  und  Beratung  der  Versicherten  und  der  interessierten  Öffentlichkeit  über  Art der  Organisation,  betroffenes Krankheitsbild,  Name  der  Organisation,  so
	• Dokumentation  des Fördergeschehens für  interne  Zwecke  der  AOK  Sachsen-Anhalt. • Beratungen  im  Rahmen  des gesetzlichen  Förderverfahrens innerhalb  der  gesetzlichen Krankenkassen  und  ihrer  Verbände  sowie  mit  den  Vertretern  der  für  die  Wahrnehmung der  Interessen  der  Selbsthilfe  maßgeblichen  Organisationen. • Information  und  Beratung  der  Versicherten  und  der  interessierten  Öffentlichkeit  über  Art der  Organisation,  betroffenes Krankheitsbild,  Name  der  Organisation,  so


	Wir  willigen  in  diese  weitergehende  Datenverwendung  ein:  
	Datum  
	Form

	Unterschrift 

	Anlage  4 
	Anlage  4 
	Erklärung zur Wahrung von Neutralität und Unabhängigkeit 
	der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen bei gleichzeitiger Förderung durch die Krankenkassen und/oder ihre Verbände nach § 20 h SGB V 
	Diese Erklärung ist Bestandteil des Förderantrags. Per Unterschrift unter den Förderantrag nimmt der Antragsteller die Erklärung zur Kenntnis und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser Grundsätze. 
	Präambel 
	Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfeorganisationen  und  Selbsthilfekontaktstellen  richten  ihre  fachli-che  und  politische  Arbeit  an  den  Bedürfnissen  und  der  Interessen  von  behinderten  und  chro-nisch  kranken  Menschen  und  deren  Angehörigen  aus.  Sie  fördern  die  Selbstbestimmung  be-hinderter  und  chronisch  kranker  Menschen.   Der  Umgang  mit  Wirtschaftsunternehmen  darf  die  Unabhängigkeit  der  Selbsthilfe  nicht  ein-schränken  und  muss transparent  sein.  Damit  die  Neutralität
	Erklärung 
	I. Autonomie der Selbsthilfe 
	Die  Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfeorganisationen  und  Selbsthilfekontaktstellen  knnen  finan-zielle  Zuwendungen  von  Personen  des privaten  und  öffentlichen  Rechts,  von  Organisationen  und  von  Wirtschaftsunternehmen  entgegennehmen,  sofern  dadurch  keine  Abhängigkeit  be-gründet  wird.  Dazu  ist  Voraussetzung,  dass keine  überwiegende  Finanzierung  der  Selbsthilfe-gruppen,  -organisationen  und  -kontaktstellen  durch  Wirtschaftsunternehmen  erfolgt  (z.B.  Pharma-,  Medizinproduktind
	II. Transparenz 
	Unterstützung  durch  und  Kooperationen  mit  Wirtschaftsunternehmen  sind  transparent  zu  be-handeln.  Werbung  von  Wirtschaftsunternehmen  ist  grundsätzlich  zu  kennzeichnen.  Informati-onen  von  Wirtschaftsunternehmen  werden  kenntlich  gemacht  und  nicht  unkommentiert  wei-tergegeben.  Aus- sagen  und  Empfehlungen  ohne  Angabe  von  Quellen,  insbesondere  von  Dritten,  gehören  nicht  zur  Informationspraxis von  Selbsthilfekontaktstellen.  Eingenommene  Mittel  aus Sponsoring  und  Förder

	III. Datenschutz 
	III. Datenschutz 
	Sollten  Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfeorganisationen  und  Selbsthilfekontaktstellen  personen-bezogene  Daten  weitergeben,  werden  die  Bestimmungen  des Datenschutzes nach  der  EU-DSGVO  eingehalten.   
	IV. Information 
	Sofern  Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfeorganisationen  und  Selbsthilfekontaktstellen  Wirt-schaftsunternehmen  Kommunikationsrechte  wie  z.  B.  das Recht  auf  die  Verwendung  des Vereinsnamens oder  des Logos in  Publikationen,  Produktinformationen,  Internet,  Werbung  oder  bei  Veranstaltungen  gewähren,  sind  hierüber  schriftliche  Vereinbarungen  zu  treffen.  Sie  sind  auf  Aufforderung  zu  veröffentlichen.  Ausgeschlossen  ist  die  unmittelbare  oder  mittelbare  Bewerbung  von  Produkten
	V. Veranstaltungen 
	Die  Selbsthilfegruppen,  Selbsthilfeorganisationen  und  Selbsthilfekontaktstellen  tragen  dafür  Sorge,  dass bei  von  ihnen  organisierten  und  durchgeführten  Veranstaltungen  stets die  Neutra-lität  und  Unabhängigkeit  gewahrt  bleiben.  Dieser  Anspruch  gilt  auch  für  organisatorische  Fra-gen.  Die  Auswahl  des Tagungsortes,  der  Rahmen,  der  Ablauf  und  die  Inhalte  der  Veranstal-tung  werden  von  der  Selbsthilfe  bestimmt.  Reisekosten  sollen  sich  grundsätzlich  an  Bundes- bzw. 

	Anlage 5 
	Anlage 5 
	Anlage 5 

	Nachweis über die Verwendung der kassenindividuellen Fördermittel gemäß § 20 h SGB V 
	Der Verwendungsnachweis ist grundsätzlich auszufüllen und bis zum 31. März des Folgejahres zurückzusenden. 
	-

	Empfänger  der  Fördermittel  (Name  und  Anschrift):  
	Empfänger  der  Fördermittel  (Name  und  Anschrift):  
	Empfänger  der  Fördermittel  (Name  und  Anschrift):  

	TR
	TD
	Form


	Ansprechpartner/in  für  evtl.  Rückfragen  (Name,  Tel.):  
	Ansprechpartner/in  für  evtl.  Rückfragen  (Name,  Tel.):  

	TR
	TD
	Form


	Bewilligungsschreiben  vom:  
	Bewilligungsschreiben  vom:  
	Geschäftszeichen:  
	Betrag:  

	TR
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	Verwendungszweck  lt.  Bewilligungsschreiben:  
	Verwendungszweck  lt.  Bewilligungsschreiben:  

	TR
	TD
	Form



	Die  Fördermittel w urden  ausschließlich  für  satzungsmäßige  gesundheitsbezogene  Selbst-                  hilfeaufgaben der Selbsthilfekontaktstelle verwendet. Als Nachweis der ordnungsgemäßen Buchführung liegt der Bericht der Kassenprüfer bzw. eines Wirtschaftsprüfers als Anlage bei bzw. wird nachgereicht. 
	Bitte  Jahres   - oder  Tätigkeitsbericht  beifügen  bzw.  nachreichen.  
	Bis  zum  31.03.  des  Folgejahres  zurück  an:  
	 AOK Sachsen-Anhalt  0.2.3  FB Prävention Gerriet Schrer  39084 Magdeburg  
	Ort,  Datum  
	Form

	Unterschrift  

	Detaillierter Verwendungsnachweis f Fderung er 200 Euro 
	Detaillierter Verwendungsnachweis f Fderung er 200 Euro 
	Lfd Nr. Belege 
	Lfd Nr. Belege 
	Lfd Nr. Belege 
	-

	Datum Des Beleges 
	Empfänger der Zahlung 
	Kostenart (entsprechend der Kostenart des Finanzplanes 
	Grund der Auszahlung/ Projektbezug 
	-

	Betrag in Euro 
	Bemerkung 

	1 
	1 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	2 
	2 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	3 
	3 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	4 
	4 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	5 
	5 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	6 
	6 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	7 
	7 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	8 
	8 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	9 
	9 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form


	10 
	10 
	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form

	TD
	Form




	Anlage  6  
	Anlage  6  
	    Kontaktadressen für die Antragstellung 
	(Kontaktadressen,  Ansprechpartner,  Telefonnummern  usw.  der  einzelnen  Krankenkassen/-verbände  aufführen,  die  krankenkassenindividuell a uf  Landesebene  fördern)  
	Form





	Name Vorname: 
	Postanschrift: 
	TelefonNr: 
	EMail: 
	TelefonNrASP: 
	Kontoinhaber: 
	Anschrift des Kontoinhabers: 
	Kreditinstitut: 
	BIC: 
	IBAN: 
	Name der Selbsthilfeorganisation: 
	Anschrift der SHO: 
	Name des Projektes: 
	Ziele: 
	Zielegruppen: 
	Kooperationspartner: 
	IKK: Off
	Höhe IKK: 
	EK: Off
	Höhe EK: 
	Name der EK: 
	BKK: Off
	Höhe BKK: 
	Name der BKK: 
	See-KK: Off
	Höhe SeeKK: 
	Knappschaft: Off
	Höhe Knappschaft: 
	keine: Off
	UV: Off
	RV: Off
	ÖH: Off
	WU: Off
	weitere: Off
	weiter Name: 
	keine Institution: Off
	Gesamtkosten: 
	Eigenmittel: 
	Mittel Partner: 
	beantragter Zuschuss: 
	pauschal: 
	Antragsort: 
	Strukturerhebungsbogen Anlage 2: Off
	Satzung: Off
	Körperschaftssteuer Freistellungsbescheid des Finanzamtes: Off
	Datenschutzhinweis Anlage 3: Off
	Haushaltsplan für das Antragsjahr ggf Entwurf: Off
	letzter genehmigter Jahresabschluss: Off
	Mitteilung über die Entlastung des Vorstandes durch die Mitgliederversammlung: Off
	Projektfinanzierungsplan: Off
	Name der Selbsthilfekontaktstelle (SEB): 
	Anschrift (SEB): 
	PLZOrt (SEB): 
	VorsitzenderPräsidentin (SEB): 
	ggf Geschäftsführerin (SEB): 
	TelefonTelefax (SEB): 
	EMailInternet (SEB): 
	Gründungsjahr der Selbsthilfekontaktstelle (SEB): 
	Jahr der Eintragung in das Vereinsregister (SEB): 
	geplante Eintragung (SEB): 
	Gründe für Nichteintragung in das Vereinsregister (SEB): 
	Gesamtzahl der Einzelmitglieder (SEB): 
	Gesamtzahl der regionalenörtlichen Selbsthilfegruppen (SEB): 
	Werden Mitgliedsbeiträge erhoben (SEB): 
	Wenn ja Höhe des Mitgliedsbeitrages (SEB): 
	Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e V LAG Selbsthilfe: Off
	LV Paritaetische (SEB): Off
	Wohlfhrtsverband (SEB): Off
	Andere WohlfahrtsSozialverbände (SEB): 
	Sonstige  (SEB): Off
	Name Fachgesellschaft (SEB): 
	Name der ErkrankungBehinderung (SEB): 
	Herz-Kreislauf (SEB): Off
	Hirnschädigung (SEB): Off
	Skelett, Gelenke, Muskeln (SEB): Off
	Blut-Immunsystem (SEB): Off
	Ernährung-Stoffwechsel (SEB): Off
	Sinnesorgane (SEB): Off
	Verdauungssystem (SEB): Off
	Allergie und Asthma (SEB): Off
	Tumor (SEB): Off
	Infektionskrankheiten (SEB): Off
	Leber (SEB): Off
	Nervensystem (SEB): Off
	Haut (SEB): Off
	chronische Schmerzen (SEB): Off
	Sucht (SEB): Off
	Organtransplantation (SEB): Off
	angeborene (SEB): Off
	Psychische (SEB): Off
	Kurzbeschreibung der ErkrankungBehinderung (SEB): 
	Angaben zur Verbreitung (SEB): 
	Anzahl Stellen (SEB): Off
	Broschüre Faltblatt oä zur Selbstdarstellung der Selbsthilfekontaktstelle: Off
	Ort_7: 
	Datum_8: 
	Empfänger der Fördermittel (NW): 
	Ansprechpartner (NW): 
	Bewilligungsschreiben vom (NW): 
	Geschäftszeichen (NW): 
	Betrag (NW): 
	Verwendungszweck lt Bewilligungsschreiben (NW): 
	Ort und Datum (NW): 
	Datum des Beleges1: 
	Empfänger der Zahlung1: 
	Kostenart entsprechend der Kostenart des Finanzplanes1: 
	Grund der Aus zahlung Projektbezug1: 
	Betrag in Euro1: 
	Bemerkung1: 
	Datum des Beleges2: 
	Empfänger der Zahlung2: 
	Kostenart entsprechend der Kostenart des Finanzplanes2: 
	Grund der Aus zahlung Projektbezug2: 
	Betrag in Euro2: 
	Bemerkung2: 
	Datum des Beleges3: 
	Empfänger der Zahlung3: 
	Kostenart entsprechend der Kostenart des Finanzplanes3: 
	Grund der Aus zahlung Projektbezug3: 
	Betrag in Euro3: 
	Bemerkung3: 
	Datum des Beleges4: 
	Empfänger der Zahlung4: 
	Kostenart entsprechend der Kostenart des Finanzplanes4: 
	Grund der Aus zahlung Projektbezug4: 
	Betrag in Euro4: 
	Bemerkung4: 
	Datum des Beleges5: 
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