Unterlagen zur Forderung von kassenindividuellen Projekten

AOK PLUS- Die Gesundheitskasse ABK
fur Sachsen und Thuringen. P
Bereich Gesundheitsforderung
01058 Dresden

Die Gesundheitskasse
SIMUESI fir Sachsen und Thiiringen.

Bitte die entsprechende Anschrift der Kranken-
kasse eintragen!

Damit die gesetzlichen Krankenkassen uber eine Férderung entscheiden kdnnen, ist lhre
Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden flr die ord-
nungsgemalde Bearbeitung Ihres Antrages auf Forderung nach § 20c SGB V bendtigt. Ei-

ne fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages fuhren.

Anlage 1:  Antragsformular

Anlage 2: Datenschutzhinweis

- AusschlieBlich zur Beantragung von Projektférderung bei Krankenkassen und Krankenkassenverbéanden! - 1



Antrag zur Projektforderung nach § 20 ¢ SGB V fur das Jahr 2012

[ ] der Selbsthilfegruppe* [ | des Landesverbandes* [ | der Selbsthilfekontaktstelle*

(* Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name des/ der o.g.:

Krankheitsbild**:
Grindungsjahr: Anzahl der Mitglieder: der Gruppen:

Einzugsgebiet*™:

Ansprechpartner*: Antragsteller:
Postanschrift**:

Telefon™*: Telefax**:

E-Mail**: Internet/Homepage™*:

(** bei Erteilung der Einwilligung auf Seite 4 des Formulars: Veréffentlichung der Daten im Internet)
2. Angaben zur beantragten Projektforderung

Name des Projekts/ Projektbeschreibung (als Anlage anfligen):

Ziel des Projekts:

Zielgruppen des Projekts:

Projektbeteiligte/ Kooperationspartner:

Finanzierung des Projekts:

Bei welchen Institutionen /Unternehmen wurden ebenfalls Férdermittel fir das o0.g. Projekt
beantragt und in welcher Hohe?

beantragte Hohe in € bereits bewilligte Hohe in €

[] | Unfallversicherung

Rentenversicherung

Wirtschaftsunternehmen / Pharmaindustrie

]
] | Offentliche Hand
]
]

Bei keiner der 0.g. Institutionen
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Bei welcher Krankenkasse wurden ebenfalls Antrage fur dieses Projektvorhaben gestellt
und in welcher Hohe?

beantragte Hohe in € bereits bewilligte Héhe in €

AOK PLUS

BKK

IKK

weitere Krankenkassen:

O0O00ddaoan

Gesamtkosten des Projekts (Projektfinanzierungsplan als Anlage beifligen):

Hohe des Eigenanteils:

Beantragter Zuschuss: Euro

3. Bankverbindung

Fiir die Forderung ist die Angabe eines nur fiir die Zwecke der Selbsthilfegruppe gesonderten Kontos unbedingt erforderlich.

Der Kontoinhaber bestétigt mit seiner Unterschrift, die liberwiesenen Férdermittel ausschlieBlich zweckgebunden im Sinne
des § 20c SGB V zu verwenden.

Selbsthilfegruppe/ -organisation
Kontoinhaber: aripp 9

Geldinstitut:
Kontonummer: Bankleitzahl:
Ort / Datum Unterschrift des Kontoinhabers/

Unterschrift des Kontobevoliméchtigten

wenn Privatkonto:

(zusatzliche Angabe des Namens eines 2. Unterschrift (weiteres Mitglied)
weiteren Mitglieds in Druckbuchstaben)
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Anlage 2

Erklarung zur Datenverwendung

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 ¢
SGB V ist eine groRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf
es eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage
zum Foérderverfahren. Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informa-
tionen auf rechtlich abgesicherter Basis erfolgen kann, bendtigen wir eine entsprechende
Einverstandniserklarung. Wir mochten Sie bitten, uns nachfolgend Ihr entsprechendes

Einverstandnis zu erklaren:

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fur folgende Zwecke

verwendet werden durfen:

e Dokumentation des Fordergeschehens fur interne Zwecke der jeweiligen Kranken-
kassen und ihrer Verbande

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzli-
chen Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fur die
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe mal3geblichen Organisationen

¢ Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit
Uber Art der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, so-
wie die fur die Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten

e Veroffentlichung im Internet (Seite 2, Angaben mit **)
Ja [1  ohne ANgabe VON ...........cccooooiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeee .
Nein U

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. - Ein Widerruf ist je-

derzeit bei der Gemeinschaftsforderung Selbsthilfe moglich.

Wir willigen in diese weitergehende Datenverwendung ein:

Ort / Datum Unterschrift
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