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Gemeinschaftsforderung
Selbsthilfe Rheinland-Pfalz

KASSENARTI_E.NL"JBERGREIFENDE
PAUSCHALFORDERUNG RHEINLAND-PFALZ

ANTRAG

GRUPPEN
NEU
GRUNDUNG

Damit die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Férderung entscheiden kénnen,
ist Ihre Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fir
die ordnungsgemaéaBe Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung nach § 20h SGB V
bendtigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages flhren.

Ein Rechtsanspruch auf Pauschalférderung und auf eine bestimmte Férdersumme
besteht nicht.

ORTLICHE/REGIONALE
SELBSTHILFEGRUPPEN 2024

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur volistandig
ausgefiillt und unterschrieben im Original ein (siehe Seiten 5 & 6). Anderungen
im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht zul&ssig.
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1. ANTRAG GRUPPENNEUGRUNDUNG FUR DAS FORDERJAHR 2024

1.1 Kontaktdaten

Name des Antragstellenden/Name der Selbsthilfegruppe

Anschrift fiir den Schriftverkehr (Adresse der Kontaktperson unter 1.3)

Telefon E-Mail

Fax Webseite

1.2 Bankverbindung

Kontoinhaber/-inhaberin

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 regelméaBigen
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 tétig 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
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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 far das Jahr

Insofern Uber den Antrag nach SGB Xl spéater entschieden wird, werden wir die

GKV-Gemeinschaftsférderung Selbsthilfe unverziglich entsprechend informieren.

1.5 Angaben zur beantragten pauschalen Forderung

Bitte beschreiben Sie, woflir der pauschale Zuschuss verwendet werden soll

Hohe der beantragten Fordermittel

600 €
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1.6 AbschlieBende Erklarung

Der Antragsteller erklart, dass ...
+ die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind,

+ er Uber eine ordnungsgeméaBe Geschafts- und Buchflihrung
und eine entsprechende Verwaltung verfligt,

+ die Grundsétze zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit
eingehalten werden,

+ die im aktuellen GKV-Leitfaden (A.5.3 a und b) genannten
Foérdervoraussetzungen zur Kontoflihrung 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 Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass bei einem positiven Bescheid kein

Anspruch auf Férderung 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 Verfigung stellen. Er nimmt zur Kenntnis, dass der Férdermittelgeber bei
vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben berechtigt ist, die Férdermittel
ganz oder teilweise zuriickzufordern.

1. Vertretungsbefugte/-r *

5

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. Bei Gruppenneu-
griindungen kann eine der Unterschriften von einer Selbsthilfekontaktstelle oder
dem zustandigen Landesverband geleistet werden.
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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 groBtmdgliche Transparenz der Férderung. Um dieses
Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informationsaustausches und
einer gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. AuBerdem ist es
winschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch
Uber die Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbédnde Informationen
zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen
erhalten kdnnen.

Zur Antragsbearbeitung und eventuellen Abstimmung Ihres Antrags innerhalb der
GKYV, mit weiteren Férdermittelgebern und/oder mit zustéandigen Selbsthilfeorganisa-
tionen/Selbsthilfekontaktstellen ist die folgende Einverstandniserklarung zwingend
erforderlich.

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

+ Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetz-
lichen Krankenkassen und ihrer Verbande 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 flrr 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
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3. KONTAKTADRESSE FUR DIE ANTRAGSTELLUNG

Selbsthilfegruppen - Gruppenneugriindung ‘ 7

ANLAGE 2

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-Gemeinschaftsforderung in Rheinland-Pfalz

AOK®

NDESVERBAND
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Die Gesundheitskasse. I\/I |TT E

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

GRK Studwest

(® KNAPPSCHAFT

far weine Gesundheit!

@ svirc vdek: >

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-Rémheld StraBe 22
in 55130 Mainz

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



NACHWEIS UBER DIE MITTELVERWENDUNG GEM. § 20H SGB V ANLAGE 3

»GKV-Gemeinschaftsférderung

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz*

c/o AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - BITTE UNAUFGEFORDERT
Die Gesundheitskasse. BIS SP ATESTE NS

z. Hd. Gisela Stichler

RizzastraBe 11 31. D..EZEMBER 2024
56068 Koblenz ZURUCKSCHICKEN.

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe)

Telefon Bewilligung vom Bewilligter Betrag

Verwendungszweck ,,Gruppenneugriindung®

Der Empfanger der Férdermittel bestatigt, dass
+ die Mitteilungspflichten gem. Leitfaden Selbsthilfeférderung erflillt sind,
+ die Foérdermittel wirtschaftlich, sparsam und zweckgebunden verwendet wurden,

+ Gegenstande, deren Anschaffungswert 800 € (ohne Mehrwertsteuer)
Ubersteigt, inventarisiert sind,

+ die Foérdermittel ausschlieBlich fir satzungsgeméaBe gesundheitsbezogene Selbst-
hilfeaufgaben 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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