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Nachweis uber die Mittelverwendung gemaR § 20h SGB V
fur das Forderjahr 2021 (Thuringen)

bitte bis spatestens 31. Januar 2022 volistandig ausgefiillt mit 2 Unterschriften im Original
an die:

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse 99510-M-GEFO
fur Sachsen und Thiringen.

Bereich Gesundheitsférderung

Sabine Wolff

98523 Suhl

Empfianger der Fordermittel (Name und Anschrift):
Einrichtung, Ansprechpartner:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Ansprechpartnerin bei eventuellen Fragen (Name): Telefon:
Name:

E-Mail:

Bewilligungsbescheid vom: Registriernummer:

Differenzbetrag 2021: Betrag Restmittel 2020: nachzuweisender

Gesamtbetrag:
€ + € = €
1. Nachweis/Verwendungszweck (vom Férdermittelempfanger auszufiillen):
Die Foérdermittel wurden in H6he von € wirtschaftlich, sparsam und zweckmafig verwendet.
Restmittel in H6he von € wurden nicht ausgegeben. Fir die Restmittel bitten wir um
GUbertragung in das Forderjahr 2022 OEinIeitung der Riickzahlung

Die Férdermittel wurden ausschlief3lich flr gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben geman § 20h
SGB V verwendet.

Uns ist bekannt, dass finanzielle Zuwendungen bei Zweckentfremdung oder wenn die Gesamtaus-
gaben unter der bewilligten Férdersumme liegen, zuriickgefordert werden.

Die Originalrechnungen werden von uns als Foérdermittelempfanger 6 Jahre zur Einsicht-
nahme aufbewahrt.

2. Jahres- oder Tatigkeitsbericht (vom Férdermittelempfanger als Anlage beizufiigen):

Ort, Datum 1. Gruppenleiter/in

Ort. Datum 2. Finanzverantwortliche/r
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