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Gemeinschaftsforderung
Selbsthilfe Rheinland-Pfalz

KASSENARTI_E_NUBERGREIFENDE
PAUSCHALFORDERUNG RHEINLAND-PFALZ

VOLLANTRAG
2024 o AT
ORTLICHE/REGIONALE

SELBSTHILFE
GRUPPEN

Informationen zum Fdrderverfahren und zur Férderfahigkeit, z.B. den Leitfaden zur
Selbsthilfeférderung und Merkblatter zur Pauschalférderung, kénnen Sie ganzjahrig
Uber die Selbsthilfe-Homepage der Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfekon-
taktstellen und Selbsthilfeunterstiitzung in Rheinland-Pfalz, kurz LAG KISS RLP,
abrufen: www.selbsthilfe-rlp.de

Damit die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Férderung nach § 20h SGB V
entscheiden kdnnen, ist Inre Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden
Angaben werden fir die ordnungsgemaBe Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung
nach § 20h SGB V benétigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres
Antrages fuhren. Ein Rechtsanspruch auf Pauschalférderung und auf eine bestimmte
Fdrdersumme besteht nicht.

Reichen Sie deshalb den Antrag fristgerecht, vollstandig ausgefiillt und unter-
schrieben im Original ein (s. Seiten 9 u. 11). FUr Anlagenblatter gilt: Anlagen 1
und 2 sind zwingend erforderlich. Anlagen 3-6 sind nur erforderlich, wenn Sie ent-
sprechende Aufwendungen geltend machen. Anlagen 7-8 sind fir Ihre Unterlagen
bestimmt.

Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht zuléssig.
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1. ANTRAG PAUSCHALFORDERUNG FUR DAS FORDERJAHR 2024

1.1 Kontaktdaten

Name der antragstellenden Selbsthilfegruppe

Anschrift fiir den Schriftverkehr (Adresse der Kontaktperson unter 1.3)

Telefon E-Mail

Fax Webseite

1.2 Bankverbindung

Kontoinhaber/-in

Kreditinstitut

IBAN

1.3 Ansprechpartner/-in fiir Riickfragen

Name Telefon

E-Mail Fax
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1.4 Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift)

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Selbsthilfegruppe?

Grindungsdatum Mitgliederanzahl Anzahl der regelméBigen
Teilnehmer/-innen

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

Ist die Gruppe offen fir neue Mitglieder? ja nein

Ist die Gruppe bundeslandiibergreifend tatig? ja nein

Wenn ja, wo ist der Sitz der Gruppe?

Krankheitsbezogene Selbsthilfe der Gruppe findet in diesen Bundeslandern statt

Ist die SHG Mitglied in einem Landes-/ Bundes-/Fachverband ja nein
oder einer Dachorganisation?

Wenn ja, in welchen?

Muss die SHG Raummiete und/oder Nebenkosten bezahlen? ja nein

Wenn ja, an wen?

Hohe der Miete/Nebenkosten Anlass der Raumnutzung

3
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Wird die Gruppe ehrenamtlich geleitet? ja nein
Wird die Gruppe durch Betroffene und/oder Angehdrige geleitet? ja nein
Wird die Gruppe professionell geleitet (von ja nein
einer professionellen Fachkraft angeleitet)?

Wenn ja, erfolgt die Leitung im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit? ja nein
Die Gruppe steht ausschlieBlich unter professioneller Leitung und ja nein
wird nicht ehrenamtlich gefiihrt.

Erlauterungen

Wurde oder wird fiir das aktuelle Kalenderjahr ein Antrag

auf Selbsthilfeférderung betreffend Pflegebediirftige/Pflegende ja nein
Angehdrige nach SGB Xl gestellt?

Hat die Gruppe Férdergelder nach SGB Xl erhalten? ja nein

Wenn ja, in der H6he von fur das Jahr

Insofern Uber den Antrag nach SGB Xl spater entschieden wird, werden wir die GKV-Gemeinschafts-

férderung Selbsthilfe unverzliglich entsprechend informieren.
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1.5. Planung der gesamten Ausgaben 2024

A | Raumkosten/Miete/Nebenkosten Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 2

fir Gesprachstreffen gemaB Angaben auf Seite 3 €

B | Geschaftsbedarf

Biromaterial einschlieBlich Druckerpatronen (keine Anschaffungen) €
Fachliteratur einschlieBlich DVDs und Ahnlichem €
Fernmeldegeblhren Telefon, Fax, Internet €
Porto €
Bankgebiihren, Kosten des Geldverkehrs €

C IT-EDV Bedarf
flir Verwaltung, Videokonferenzen, Internet, Social Media (ohne Anschaffungen). Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 11

Software, Lizenzen €
RegelmaBige Wartungen, technische Anpassungen, Updates, Upgrades €
Umsetzung von Datenschutzbestimmungen, Barrierefreiheit  bitte Erlduterung beifiigen €

D | Anschaffungen und Wiederbeschaffungen
Bitte beachten Sie die Rahmenbedingungen im Antragsformular auf Seite 8 und das Merkblatt Nr. 3a.
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|| PC/Laptop || Messebedarf
|| Drucker/Multifunktionsgerat || Mobiliar .
| | Beamer || Webcam/Headset
|| Sonstiges
E | Gebiihren fiir Steuerberatung und Wirtschaftspriifung Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 12
Steuerberatung, betreffend €

0,00 €
Wirtschaftspriifung, betreffend €
F | Rechtsberatung Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 12
|| Eintragung Vereinsregister || Satzungsanderungen | | Vereinsauflésung
| | Fusion des Vereins | | Klarung von Datenschutzanforderungen €
G | Versicherungen Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 13
|| Haftpflichtversicherung fiir Ehrenamtliche || Veranstalterhaftpflicht
|| Mietsachschadenversicherung || Inventarversicherung €

|| Elektronikversicherung

UBERTRAG 0,00 €
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1.5. Planung der gesamten Ausgaben 2024

UBERTRAG 0,00 €
H | Offentlichkeitsarbeit Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 4
RegelmaBige Mitgliederzeitschriften, Newsletter, Flyer €
RegelmaBige Internet- und Social-Media-Auftritte (ohne: Betriebskosten, €
Updates, Anschaffungen) Bitte Erlduterung beifiigen
RegelméaBige Videos/Podcasts (ohne: Betriebskosten, Updates, Anschaffungen) €
Bitte Erlduterung beifligen
| | Supervision fiir Mitglieder/Gruppenleitung Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 14
Anbieter/Institut Datum
|| Kosten fiir eine MaBnahme € 0,00 €
|| Sonstige in Héhe von €
J | Teilnahme an Seminaren, Fort- und Weiterbildungen, Schulungen,
Suchtkrankenhelferausbildung. Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 15 Anlage 3 €
K | Teilnahme an MaBnahmen. Bitte beachten Sie die Merkblatter Nr. 6 bis 8
| | Anlage 4 A (Versammlungen, iiberregionale Gremien) €
|| Anlage 4 B (Selbsthilfetage) € 0,00 €
E] Anlage 4 C (Tagungs-, Kongress-, Messebesuche) €
L | Durchfiihrung eigener Veranstaltungen/Aktivitaten/Angebote
Bitte beachten Sie die Merkblétter Nr. 6, 10 und 16
[ ] Anlage 5 A (Selbsthilfevortrige) €
0,00 €
D Anlage 5 B (RegelmiBige Selbsthilfeaktivitéiten) €
M | Organisierter Klinikbesuchsdienst Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 9 Anlage 6 €
N | Sonstige Fahrtkosten fiir Gruppenbelange Bitte beachten Sie das Merkblatt Nr. 9
|| Férderfahige Fahrtkosten fiir €
O | Mitgliedsbeitrage €
P | Ausgaben fiir geplante Projekte, die anderweitig finanziert werden
(Keine der oben aufgefiihrten Vorhaben)
Projektname Férderer Ausgaben pro Projekt
€
€ 0,00 €
€
Q | Weitere Ausgaben der Gesamtplanung Auch ,nicht férderfihige Aufwendungen®
€

SUMME DER GEPLANTEN GESAMTAUSGABEN 2024

0,00 €
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1.6 Planung der gesamten Einnahmen 2024
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Eigene Mittel
Mitgliedsbeitrage €
Entnahme aus Ricklagen® (Aniage 2 ist einzureichen, auch wenn Fehlanzeige) €
Einnahmen von Dachverb&nden/Landes-/Bundesverband €
Sonstige Einnahmen (Zinsen, Erbschaften, Férdervereine etc.) €
SUMME DER EIGENEN MITTEL 0,00 €
Fremde Mittel
Offentliche Hand (institutionell/pauschal und/oder projektbezogen)
Landesmittel, Bundesmittel €
Kommunale Mittel €
Projektférderung der Gesetzlichen Krankenversicherung
Projektname Krankenkasse/n beantragt/erhalten
€
€ 0,00 €
€
Zuschiisse sonstiger Sozialversicherungstrdager (institutionell/pauschal und/oder projektbezogen)
Pflegeversicherung €
Rentenversicherung €
Unfallversicherung €
Sonstige Einnahmen
Sponsoring (z. B. Pharmaunternehmen, Hersteller von Medizinprodukten) €
Erhaltene Leistungen Dritter (geldwerte Dienstleistungen) €
Spenden/Zuwendungen von Stiftungen €
Weitere Einnahmen  (z. B. Aktion Mensch/Lotterien/BuBgelder) €
SUMME DER FREMDEN MITTEL 0,00 €
SUMME DER GEPLANTEN GESAMTEINNAHMEN 2024 0,00 €

Sind auBergewdhnliche Veranderungen fur das Antragsjahr 2024
zu erwarten, z. B. Einnahmen (Erbschaften o. a.), Einnahmeausfalle ja
oder auBerordentliche besondere Ausgaben?

nein

Wenn ja, bitte erlautern

* Sofern Riicklagen/finanzielle Reserven bestehen und diese hier nicht (nicht anteilig) als Eigenmittel ausgewiesen werden, ist dieses auf der nachsten Seite zu begriinden.
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1.7. H6he der beantragten Férdermittel

Bitte tragen Sie hier ein, in welcher Hohe Sie Férdermittel beantragen. Setzen
Sie die Antragshoéhe unter Berlcksichtigung aller eigenen Mittel und Einnahmen
fest, die mit dem Fdrderzweck zusammenhéngen (insbesondere Zuwendungen,
Leistungen Dritter, Einnahmen aus Sponsoring etc.).

Hohe der beantragten Fordermittel €

Sofern Riicklagen/finanzielle Reserven bestehen und diese im Antrag nicht
zur Deckung der Ausgaben ausgewiesen werden, ist dies hier zu begriinden:
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Die Aufwendungen diirfen nicht mehrfach beantragt werden, z. B. in der Pauschal- und der
Projektférderung. Eine Doppelférderung muss vermieden werden. Mit Abgabe dieses Antrags
wird bestéatigt, dass dieser Grundsatz von Antragstellenden eingehalten wird.

1.8. Rahmenbedingungen fiir die Férderung von Anschaffungen

Mit diesem Antrag kdnnen ausschlieBlich Anschaffungs- oder Wiederbeschaffungs-
kosten geltend gemacht werden, welche nicht durch andere Zuschiisse/Spenden/
Projektférderung/ Zuwendungen abgedeckt sind.

Der Hochstférderbetrag bei Anschaffungen betrégt pro Jahr max. 1.800 € pro
Selbsthilfegruppe fur den Erwerb mehrerer Produkte (zweckmaBig und angemessen).

Die Anschaffungen sind bargeldlos zu tatigen. Die Anerkennung von Gebraucht-/
Privatkdufen und von Barzahlungsbelegen ist nicht méglich. Die Ausgaben sind
unaufgefordert mit dem Mittelverwendungsnachweis durch eine Kopie der Rechnung
(ausgestellt auf Ihre Selbsthilfegruppe) und einer Kopie des entsprechenden Konto-
auszuges (Belastung auf dem Gruppenkonto) zu belegen.
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1.9 AbschlieBende Erklarung

Der/die Antragstellende erklart, dass ...
die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind,

er/sie Uber eine ordnungsgemaBe Geschéfts- und Buchflhrung
und eine entsprechende Verwaltung verfligt,

die Grundséatze zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit
eingehalten werden,

die im aktuellen GKV-Leitfaden (A.5.3 a und b) genannten Férdervoraussetzungen
zur Kontofuihrung eingehalten werden,

die Bestimmungen der Datenschutzgesetze und der
EU-Datenschutz-Grundverordnung beachtet werden,

fur digitale Angebote und Anwendungen die geltenden Anforderungen
an Datenschutz und Datensicherheit gewéahrleistet werden (geman
Selbsthilfe-Leitfaden A.5.1 — A.5.4).

Der/die Antragstellende nimmt zur Kenntnis, dass bei einem positiven Bescheid kein
Anspruch auf Férderung in gleicher Hohe in den folgenden Haushaltsjahren besteht.

Der/die Antragstellende wird auf Anforderung des Férdermittelgebers ggf. weitere
Unterlagen und Nachweise, die flr die Beurteilung des Antrags notwendig sind,
zur Verfigung stellen. Er/sie nimmt zur Kenntnis, dass der Férdermittelgeber bei
vorséatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben berechtigt ist, die Férdermittel
ganz oder teilweise zuriickzufordern.

1. Vertretungsbefugte/-r *

Ort, Datum (Vor-und Nachname in Druckbuchstaben)

2. Vertretungsbefugte/-r *

Ort, Datum (Vor-und Nachname in Druckbuchstaben)

1. Vertretungsbefugte/-r - Unterschrift

2. Vertretungsbefugte/-r — Unterschrift

* Der Antrag muss von zwei Vertretungsbefugten unterschrieben werden.
Ansonsten kann dieser nicht abschlieBend bearbeitet werden.
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1.10 Anlagen

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

10

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt (bitte ankreuzen):

Datenverwendungserklarung (Anlage 1) zwingend erforderlich

Nachweis Uber Ricklagen/Finanzmittel (Anlage 2) zwingend erforderlich

Siehe gesonderte Erklarung | |

Anlagenblatter 3 bis 6 nur erforderlich, wenn
entsprechende Ausgaben geltend gemacht werden

Aktuelle Satzung*

Aktueller Kérperschaftssteuer-Freistellungsbescheid des Finanzamts*

Mitteilung tber die LETZTE Entlastung des Vorstandes
durch die Mitglieder- bzw. Delegiertenversammlung*

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

Nachweis Uber die 6ffentliche regelmaBige Bekanntgabe des Angebotes

Folgeantrag

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt (bitte ankreuzen):

Datenverwendungserklarung (Anlage 1) zwingend erforderlich

Verwendungsnachweis des Vorjahres fir 2023 bereits abgegeben

Nachweis Uber Riicklagen/Finanzmittel (Anlage 2) zwingend erforderlich

Siehe gesonderte Erklarung |:|

Anlagenblatter 3 bis 6 nur erforderlich, wenn
entsprechende Ausgaben geltend gemacht werden

Aktuelle Satzung*

Aktueller Kérperschaftssteuer-Freistellungsbescheid des Finanzamts*

Mitteilung Uber die LETZTE Entlastung des Vorstandes
durch die Mitglieder- bzw. Delegiertenversammlung*

*Nur erforderlich, wenn es sich bei der Selbsthilfegruppe um einen eingetragenen Verein (e. V.) handelt.
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2. DATENVERWENDUNGSERKLARUNG ANLAGE 1

Noch eine Bitte im eigenen Interesse der Antragsteller:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung
nach § 20h SGB V ist gréoBtmdgliche Transparenz der Férderung. Um dieses
Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informationsaustausches und
einer gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. AuBerdem ist es
wunschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch
Uber die Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbé&nde Informationen
zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen
erhalten kénnen.

Zur Antragsbearbeitung und eventuellen Abstimmung lhres Antrags innerhalb der
GKV, mit weiteren Foérdermittelgebern und/oder mit zustédndigen Selbsthilfeorganisa-
tionen/Selbsthilfekontaktstellen ist die folgende Einverstéandniserklarung zwingend
erforderlich.

Einwilligung
Die Angaben aus dem Antrag diirfen fiir folgende Zwecke verwendet werden:

+ Antragsbearbeitung,

- Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Fdrderverfahrens innerhalb der gesetz-
lichen Krankenkassen und ihrer Verb&nde sowie mit den Vertretern der fir die
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen,

+ Information unserer Selbsthilfeeinrichtung durch die gesetzlichen Krankenkassen
zu den gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen der gesundheits-
bezogenen Selbsthilfeférderung,

- Dokumentation des Férdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen
Krankenkassen und ihrer Verbande,

- Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit
Uber Art der Selbsthilfeeinrichtung, betroffenes Krankheitsbild, Name der Selbst-
hilfeeinrichtung sowie die firr die Erreichbarkeit erforderlichen Daten,

- Aufnahme in Adressverteiler fur die Weitergabe von Informationen flr die
Selbsthilfe, Einladungen zu Selbsthilfetagungen und fir die Zusendung von
kasseninternen Selbsthilfeinformationen.

—

Ort, Datum Unterschrift eines/einer Vertretungsbefugten



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 1 2
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

3. NACHWEIS DER RUCKLAGEN/FINANZMITTEL ANLAGE 2

Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe

Ansprechpartner/-in Telefon E-Mail

Der ,Leitfaden zur Selbsthilfeférderung” sieht vor, dass alle eigenen Mittel und Einnahmen, die mit
dem Foérderzweck zusammenhangen, als Deckungsmittel einzusetzen sind. Zu den eigenen Mitteln
z&hlen auch Rucklagen. Darunter sind alle Finanzmittel in Form von Eigenkapital zu verstehen: Bank-,
Bar-Kassen-Bestande, Geschiftsanteile, Vermégen usw.

Bitte geben Sie mit diesem Formular Ihre Besténde an. Sofern Rlcklagen/Eigenkapital bestehen,
gemaB Ihren Angaben in dieser Antragstellung jedoch nicht zur Deckung der Ausgaben verwendet
werden, ist dies von lhnen (ggf. auf einem gesonderten Blatt) zu begriinden.

Beachten Sie dazu bitte die Hinweise im Antragsformular bei der Position 1.6. (Einnahmenblatt)
~Entnahme aus Ricklagen“ und die dazugehoérige FuBnote sowie bei der Position 1.7. Vielen Dank.

Der Gesamtbestand der Finanzmittel betragt
L | zum || bzw. 31.12.2023 €

Zweckgebundene Riicklagen

Rulcklagen, die (dem steuerbegiinstigten) satzungsgeméaBen Zweck dienen

Verwendung fiir (T nein []ja=—p €
Rucklagen fir die Pflege des Vereinsvermdgens
Verwendung fiir [ I nein [ ]ja=p €

Betriebsmittelrlicklagen flr

(I nein []ja—Pp €

Sonstiges
a) Rucklagen/eigene Finanzmittel, z.B. Eigenmittel, zweckgebundene Spenden

Verwendung fiir (T nein []ja=—p €
b) Rickstellungen, z.B. von Projektférdermitteln

Bitte benennen

Verwendung fiir (I nein []ja=—p €

Nicht zweckgebundene Riicklagen | I nein [ |ja=Pp €

(Freie Riicklagen/Finanzmittel)

Riicklagen aus Zweckbetrieb (T nein []ja—p €

GESAMT 0,00 €

Falls eine Differenz ausgegeben wird, begriinden Sie dies bitte gesondert.
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TEILNAHME AN SEMINAREN, FORT-/WEITERBILDUNGEN,
SCHULUNGEN UND/ODER AN EINER ,,AUSBILDUNG ZUM
SUCHTKRANKENHELFER/ZUR SUCHTKRANKENHELFERIN“ ANLAGE 3

Hinweise

Nehmen Ihre Gruppenmitglieder an dieser MaBnahme teil? Dann ist dies die
richtige Anlage. Vorausgesetzt wird, dass die QualifizierungsmaBnahmen fir
ehrenamtliche Mitglieder stattfindet. Eine Bezuschussung im angemessenen
Rahmen kann erfolgen,

- wenn die MaBnahme abzielt auf die Befahigung zur eigenen Organisations-
und Verbandsarbeit (z.B. Gruppenleitung)

+ und/oder administrative Téatigkeiten (Gruppenverwaltung, Kassenfihrung usw.) betrifft
+ und ehrenamtlich und selbsthilfebezogen ist.

Die Aufwendungen dtrfen nicht mehrfach beantragt werden, z. B. gleichzeitig
in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die o.a. MaB-
nahmen sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 15 beschrieben.

Sie kdnnen die Informationen ganzjéhrig Uber folgende Homepage abrufen:
www.selbsthilfe-rlp.de

Wenn Sie mehrere MaBnahmen beantragen méchten, kénnen Sie das Formular
vervielféltigen. In diesem Fall bitte alle ausgestellten Anlagenblatter durchnummer-
ieren. Die Ausgabensummen aller Anlagen 3 bitte aufaddieren und in die Antrags-
seite ,,Gesamtausgaben® auf Seite 6 Ubertragen.

Titel/Bezeichnung der MaBnahme

Veranstaltungsort

Beginn und Ende der MaBnahme Anzahl der Teilnehmer/-innen

Veranstalter/Trager der MaBnahme
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Kurze Beschreibung der MaBnahme

Zielsetzung: Was soll mit dem Vorhaben erreicht werden?

Sonstige Anmerkungen und Erlduterungen

AUSGABEN FUR DIESE MABNAHME

GESAMTAUSGABEN (Bitte in das Ausgabenblatt des Antrags Position J auf S. 6 libertragen) 0,00

EINNAHMEN FUR DIESE MABNAHME (ohne GKV-Pauschalférderung)

(z.B. Teilnehmenden-Kostenbeitrage / Eigenanteil, Verwendung von Spenden,
Eigenmitteln der Gruppe, Zuschlissen)

eh | e | oeh | eh | N | | e | o

EINAHMENBETRAGE (Bitte in das Gesamteinnahmenblatt auf Seite 7 iibertragen) 0,00
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TEILNAHME AN DELEGIERTEN-/MITGLIEDERVERSAMMLUNGEN
UND AN UBERREGIONALEN GREMIENSITZUNGEN ANLAGE 4 A

Hinweise

Nehmen Ihre Gruppenmitglieder an dieser MaBnahme teil? Dann ist dies die
richtige Anlage. Die Aufwendungen dirfen nicht mehrfach beantragt werden,
z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlédsse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 7 beschrieben. Sie kénnen die
Informationen ganzjahrig tUber folgende Homepage abrufen: www.selbsthilfe-rlp.de
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FAHRTKOSTEN - AUTO/BAHN

ANLAGE 4 A - TEILNAHME AN DELEGIERTEN-/MITGLIEDERVER- Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024 ‘ 1 6

Datum Name der MaBnahme Veranstalter ort :;Zi:r(nlls meter :;I;ZS;I:tl';rtkosten g.a::.mfahrt 2. :La;s:‘)t
km € € €
km € € €
km € € €
km € € €
GESAMT 0,00 € 0,00 €
UBERNACHTUNGSKOSTEN OHNE VERPFLEGUNG
Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen 5:?;2:};? 22::2'rsonen Gesamtkosten
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
GESAMT 000 €

GEBUHREN, Z. B. FUR MESSESTANDE, TEILNAHME-/EINTRITTSGELDER, FUR TAGUNGSUNTERLAGEN

Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen Kosten p.P. Anzahl Gesamtkosten
der Personen

0,00

0,00

0,00

ah | | b |

0,00

ah | v | | | oh

GESAMT 0,00

Hinweis:

Bei Bedarf diese Blatt einfach duplizeren oder mehrfach drucken. Die Ubernahme in das Ausgabenblatt in Postion K muss manuell erfolgen.



Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024 1 7
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

TEILNAHME AN GESUNDHEITS- UND SELBSTHILFETAGEN ANLAGE 4 B

Hinweise

Nehmen Ihre Gruppenmitglieder an dieser MaBnahme teil? Dann ist dies die
richtige Anlage. Die Aufwendungen dirfen nicht mehrfach beantragt werden,
z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Dieses Formular ist betreffend die Teilnahme an o.a. Veranstaltungen (z.B. Selbst-
hilfemeile am Rheinland-Pfalz-Tag) und/oder Mitwirkung (Infostand der Gruppe) zu
verwenden, nicht fUr selbstorganisierte Veranstaltungen lhrer Gruppe.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlésse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 6 beschrieben. Sie kénnen die
Informationen ganzjahrig Uber folgende Homepage abrufen: www.selbsthilfe-rlp.de

Wenn Sie mehrere MaBnahmen beantragen mdéchten, kdnnen Sie das Formular ver-
vielfaltigen. In diesem Fall bitte alle ausgestellten Anlagenbl&tter durchnummerieren.
Die Ausgabensummen aller Anlagen 4 B bitte aufaddieren und in die Antragsseite
»,@aesamtausgaben®, Position k) Ubertragen.



ANLAGE 4 B - TEILNAHME AN Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024 ‘ 1 8
GESUNDHEITS- UND SELBSTHILFETAGEN Selbsthilfegruppen - Vollantrag

FAHRTKOSTEN - AUTO/BAHN

Datum Name der MaBnahme Veranstalter ort :;Zi:r(nlls meter :;I;ZS;I:tl';rtkosten g.a::.mfahrt 2. :La;s:‘)t
km € € €
km € € €
km € € €
km € € €
GESAMT 0,00 € 0,00 €
UBERNACHTUNGSKOSTEN OHNE VERPFLEGUNG
Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen 5:?;2:};? 22::2'rsonen Gesamtkosten
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
GESAMT 000 €

GEBUHREN, Z. B. FUR MESSESTANDE, TEILNAHME-/EINTRITTSGELDER, FUR TAGUNGSUNTERLAGEN

Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen Kosten p.P. Anzahl Gesamtkosten
der Personen

0,00 €

0,00 €

0,00 €

ah | | b |

0,00 €

GESAMT 0,00 €

Hinweis:

Bei Bedarf diese Blatt einfach duplizeren oder mehrfach drucken. Die Ubernahme in das Ausgabenblatt in Postion K muss manuell erfolgen.



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 1 9
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

TEILNAHME AN TAGUNGEN/KONGRESSEN/
GESUNDHEITSMESSEN ANLAGE 4 C

Hinweise

Nehmen lhre Gruppenmitglieder an diesen Veranstaltungen teil? Dann ist dies die
richtige Anlage. Die Aufwendungen dirfen nicht mehrfach beantragt werden,
z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Dieses Formular ist nur betreffend die Teilnahme an o.a. Veranstaltungen zu verwen-
den, nicht fur selbstorganisierte Anlasse dieser Art.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlédsse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 8 beschrieben. Sie kbnnen die
Informationen ganzjahrig Uber folgende Homepage abrufen: www.selbsthilfe-rip.de



ANLAGE 4 C - TEILNAHME AN Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024 ‘ 2 O
TAGUNGEN/KONGRESSEN/GESUNDHEITSMESSEN Selbsthilfegruppen - Vollantrag

FAHRTKOSTEN - AUTO/BAHN

Datum Name der MaBnahme Veranstalter ort :;Zi:r(nlls meter :;I;ZS;I:tl';rtkosten g.a::.mfahrt 2. :La;s:‘)t
km € € €
km € € €
km € € €
km € € €
GESAMT 0,00 € 0,00 €
UBERNACHTUNGSKOSTEN OHNE VERPFLEGUNG
Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen 5:?;2:};? 22::2'rsonen Gesamtkosten
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
€ 0,00 €
GESAMT 000 €

GEBUHREN, Z. B. FUR MESSESTANDE, TEILNAHME-/EINTRITTSGELDER, FUR TAGUNGSUNTERLAGEN

Datum Name der MaBnahme Veranstalter Ort/Bemerkungen Kosten p.P. Anzahl Gesamtkosten
der Personen

0,00 €

0,00 €

0,00 €

ah | | b |

0,00 €

GESAMT 0,00 €

Hinweis:

Bei Bedarf diese Blatt einfach duplizeren oder mehrfach drucken. Die Ubernahme in das Ausgabenblatt in Postion K muss manuell erfolgen.



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 2 1
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

DURCHFUHRUNG VON VORTRAGEN/
VORTRAGSVERANSTALTUNGEN ANLAGE 5 A

Hinweis

Veranstaltet Ihre Gruppe diese MaBnahme? Dann ist dies die richtige Anlage.
Zuschussfahig im angemessenen Rahmen sind Vortrage von Referierenden, die von
der Gruppe fur ihre Mitglieder und ggf. fir weitere Teilnehmende zum Thema der
Krankheit oder deren Bewaltigung angeboten werden. Die Aufwendungen dirfen
nicht mehrfach beantragt werden, z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlédsse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 6 und 10 beschrieben. Sie kénnen
die Informationen ganzjéhrig Uber folgende Homepage abrufen:
www.selbsthilfe-rlp.de

Wenn Sie mehrere MaBnahmen beantragen méchten, kénnen Sie das Formular ver-
vielfaltigen. In diesem Fall bitte alle ausgestellten Anlagenblatter durchnummerieren.
Die Ausgabensummen aller Anlagen 5 A bitte aufaddieren und in die Ausgabenseite
Antragsposition L) Ubertragen.

Bezeichnung der Vortragsveranstaltung

Datum Veranstaltungsort

Referent/-in | Firma/Institution/Verband Raumlichkeit

Thema und Inhalt des Vortrags

Wird der Vortrag 6ffentlich angeboten? ja nein

Wie viele Personen lhrer Einrichtung Wie viele Teilnehmer werden insgesamt
werden erwartet? erwartet?



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 2 2
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

Zielsetzung | Was soll mit dem Vortrag erreicht werden?

Begriindung der Wirtschaftlichkeit: Die Ausgaben fiir die 0.a. MaBnahme
sind angemessen und zweckmaBig, weil ...

Sonstige Anmerkungen und Erlduterungen

AUSGABEN FUR DIESE MABNAHME

ah [ eh | | | h

€

GESAMT 0,00 €

Summe der Ausgaben bitte in das Ausgabenblatt des Antrags Position L ) Gibertragen

EINNAHMEN FUR DIESE MABNAHME  (ohne GKV-Pauschalférderung)
(z.B. Teilnehmenden-Kostenbeitrége / Eigenanteil, Verwendung von Spenden, Eigenmitteln der Gruppe, Zuschiissen)

eh [ v | | | D

€

GESAMT 0,00 €

Summe der Einnahmen bitte in das Gesamteinnahmenblatt des Antrags (1.6) Gibertragen



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 2 3
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

DURCHFUHRUNG VON REGELMABIGEN
AKTIVITATEN UND ANGEBOTEN ANLAGE 5 B

Hinweis

Veranstaltet Ihre Gruppe diese MaBnahme? Dann ist dies die richtige Anlage.
Zuschussfahig im angemessenen Rahmen sind von der Gruppe regelmaBig selbst
durchgeflhrte eigene Veranstaltungen, Aktivitdten und Aufgaben, die einen engen
Bezug zu selbsthilfebezogenen Aufgaben haben. Die Aufwendungen dtrfen nicht
mehrfach beantragt werden, z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlédsse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 10 und Nr. 16 beschrieben. Sie
kénnen die Informationen ganzjéahrig tber folgende Homepage abrufen:
www.selbsthilfe-rlp.de

Wenn Sie mehrere MaBnahmen beantragen méchten, kénnen Sie das Formular ver-
vielfaltigen. In diesem Fall bitte alle ausgestellten Anlagenblatter durchnummerieren.
Die Ausgabensummen aller Anlagen 5 B bitte aufaddieren und in die Ausgabenseite
Antragsposition L Ubertragen.

Bezeichnung des Vorhabens

Datum/Beginn und Ende des Vorhabens Veranstaltungsort
Ist die MaBnahme__nur auf Mitglieder beschrankt oder ja nein
wird diese in der Offentlichkeit angeboten?

Beschreibung der MaBnahme

Zielsetzung | Was soll mit dem Vorhaben erreicht werden?

Zielgruppe: Welche Teilnehmenden werden eingeladen



Kassenarteniibergreifende Pauschalforderung Rheinland-Pfalz 2024 2 4
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

Anzahl Teilnehmer/-innen (Prognose) Wie oft wird das Vorhaben durchgefiihrt?

Begriindung der Wirtschaftlichkeit: Die Ausgaben fiir die 0.a. MaBnahme
sind angemessen und zweckmaBig, weil ...

Sind Kooperationspartner, Dienstleister usw. beteiligt? Wenn ja, welche?

Sonstige Anmerkungen und Erlduterungen

AUSGABEN FUR DIESE MABNAHME

| | | ah| o

€

GESAMT 0,00 €

Summe der Ausgaben bitte in das Ausgabenblatt des Antrags Position L ) Gibertragen

EINNAHMEN FUR DIESE MABNAHME  (ohne GKV-Pauschalférderung)

(z.B. Teilnehmenden-Kostenbeitrdage / Eigenanteil, Verwendung von Spenden, Eigenmitteln der Gruppe, Zuschiissen)

ah | | | ah | h

€

GESAMT 0,00 €

Summe der Einnahmen bitte in das Gesamteinnahmenblatt des Antrags (1.6.) Gibertragen



Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024 2 5
Selbsthilfegruppen - Vollantrag

ORGANISIERTER KLINIKBESUCHSDIENST/
PATIENTENBESUCHERDIENST ANLAGE 6

Hinweise

Fahrt Ihre Gruppe diese MaBnahmen selbstverantwortlich durch? Dann ist dies die
richtige Anlage. Zuschussféhig sind Organisierte Klinikbesuchsdienste / Patienten-
besucherdienste in Kliniken und Krankenhdusern im Rahmen ehrenamtlicher Be-
troffenenarbeit und Kooperationen mit den Einrichtungen. Die Aufwendungen dtrfen
nicht mehrfach beantragt werden, z. B. in der Projekt- und der Pauschalférderung.

Bitte beachten Sie im eigenen Interesse die in Rheinland-Pfalz geltenden Férder-
standards (sogenannte Deckelungen und Pauschalisierungen). Fir die 0.a. Anlédsse
sind diese im Merkblatt zur Pauschalférderung Nr. 9 beschrieben. Sie kénnen die
Informationen ganzjahrig tUber folgende Homepage abrufen: www.selbsthilfe-rlp.de

Bitte fassen Sie soweit mdglich die Fahrten pro Klinik/Krankenhaus zusammen, z. B.
4x jahrlich Klinik X, 12x jahrlich Klinik Y usw.

Geben Sie bitte an, auf welcher Grundlage die Angaben gemacht werden:

Planung/Schéatzung fiir das Antragsjahr Werte des Vorjahres

AUSGABEN FUR DIESE MABNAHME

Kilometer pro

Ort Dienst (Hin- Fahrtkosten

Anzahl der Dienste Name der Klinik/

bzw. Datum des Krankenhauses und Riickfahrty  (@8amt)
km €
km €
km €
GESAMT 0,00 €

Summe bitte in das Ausgabenblatt des Antrags Position M iibertragen.

EINNAHMEN FUR DIESE MABNAHME (ohne GKV-Pauschalférderung)
(z.B. Verwendung von Spenden, Eigenmitteln der Gruppe, Zuschiissen)

| | | eh | D

€

GESAMT 0,00 €

Summe der Einnahmen bitte in das Gesamteinnahmenblatt des Antrags (1.6.) Gibertragen



Kassenarteniibergreifende Pauschalférderung Rheinland-Pfalz 2024

KONTAKTADRESSE FUR DIE ANTRAGSTELLUNG

Selbsthilfegruppen - Vollantrag ‘ 2 6

ANLAGE 7

Antrage auf Pauschalférderung bitte nur bei folgendem Federfiihrer abgeben

FEDERFUHRER 2024

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse
Markt und Service
Rizzastr. 11, 56068 Koblenz
Telefon 0261 3904-240
E-Mail: gisela.stichler@rps.aok.de

G

Gemeinschaftsférderung

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz

Die kassenartentbergreifende Pauschalférderung
nach § 20h SGB V im Land Rheinland-Pfalz wird durch
die ,,GKV-Gemeinschaftsférderung Selbsthilfe
Rheinland-Pfalz“ gewéhrleistet.

Mitglieder der GKV-Gemeinschaftsférderung in Rheinland-Pfalz

AOK LANDESVERBAND

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland M ITTE
e.

Die Gesundheitskass:

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Die Gesundheitskasse

Stefanie Lind

RizzastraBe 11 in 56068 Koblenz
Telefon 0261/3904-101
stefanie.lind@rps.aok.de

IKK Siidwest

Kirsten Beck

HoevelstraBe 19-23 in 56073 Koblenz

Telefon 0261/8996-7102, Fax 0261/8996-7195
kirsten.beck@ikk-sw.de

SVLFG - Landwirtschaftliche Krankenkasse

Elmar Reuter

Theodor-Heuss-StraBe 1 in 67346 Speyer
Telefon 0561/785-12061, Fax 0561/785-219009
elmar.reuter@svlfg.de

. y ) s
(i sucmes: @svire vdek{:

Die Ersatzkassen

BKK Landesverband Mitte

Andrea May

WallstraBe 88 in 55122 Mainz

Telefon 06131/3305-18, Fax 06131/3305-72
andrea.may@bkkmitte.de

KNAPPSCHAFT - Regionaldirektion Saarbriicken

Iris Neuhardt

St. Johanner StraB3e 46-48 in 66111 Saarbriicken
Telefon 0681/4002-1314, Fax 0234/97838-13588
iris.neuhardt@kbs.de

vdek Landesvertretung Rheinland-Pfalz

Sarah Dreis
Wilhelm-Theodor-Romheld StraBe 22
in 55130 Mainz

Telefon 06131/98255-11
sarah.dreis@vdek.com



NACHWEIS UBER DIE MITTELVERWENDUNG GEM. § 20H SGB V ANLAGE 8

»GKV-Gemeinschaftsférderung

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz“

c/o AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - BITTE UNAUFGEFORDERT
Die Gesundheitskasse. B] A

z. Hd. Gisela Stichler N SPATESTENS
RizzastraBe 11 31 D..EZEMBER 2024
56068 Koblenz ZURUCKSCHICKEN.

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe)

€

Telefon Bewilligung vom Bewilligter Betrag
Verwendungszweck
Der Empfanger der Férdermittel bestatigt, dass Bitte folgende Nachweise beifiigen

die Mitteilungspflichten gem. Leitfaden Selbsthilfefér- - Jahres- oder Tatigkeitsbericht 2024

derung erfullt sind, (gdf. als Entwurfsfassung)

die Férdermittel wirtschaftlich, sparsam - zahlenmaBiger Nachweis: gesamte Einnahmen

und zweckgebunden verwendet wurden, und Ausgaben des Jahres 2024 in Form eines

Gegensténde, deren Anschaffungswert 800 € Jahresabschlusses (ggf. als Entwurfsfassung)

(ohne Mehrwertsteuer) libersteigt, inventarisiert sind, - Nachweis Uber die ordnungsgeméaBe Buchfliihrung
(letzter Bericht der Kassenpriifer oder eines

die Fordermittel ausschlieBlich fir satzungsge-
959 Wirtschaftspriifers)

méaBe gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben
der Selbsthilfegruppe verwendet wurden.

1. Vertretungsbefugte/-r *

=)

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche
Unterschrift

2. Vertretungsbefugte/-r *

=)

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche
Unterschrift

* Bitte beachten: Das Nachweisblatt muss von zwei Vertretungsbefugten unterschrieben werden.
Ansonsten kann der Verwendungsnachweis nicht abschlieBend bearbeitet werden.
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