Ihre Mittelverwendung fiir die kassenindividuelle Projektforderung senden Sie bitte im
Original per Post an:

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse o113-GF
fur Sachsen und Thuringen.

Mullerstr. 41

09113 Chemnitz

Bestatigung liber die Mittelverwendung - tliber 750 €
geman § 20h SGB V fiir das Forderjahr 2023

Die gelb markierten Felder sind vollsténdig auszufillen!

Empfangerin der Férdermittel (Adresse der Selbsthilfe-Einrichtung):

Ansprechpartnerin bei eventuellen Fragen: Telefon:
Bewilligungsbescheid vom: Registriernummer: Forderbetrag:

€
ZahlenmdBiger Nachweis/Verwendungszweck: Siehe Anlage 1!
Die Férdermittel wurden mit einem Gesamtbetrag von €
ausschlieBlich fir gesundheitsbezogene Selbsthilfe - gemdaR § 20h SGB V verwendet.
Nicht verbraucht wurden Fordermittel in Hohe von €

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

Die Originalrechnungen werden von uns als Férdermittelempfdnger 6 Jahre zur Einsichthahme
aufbewahrt.

Nachweis Projektbericht: |:| wurde als Anlage 2 beigefugt
Nachweis liber den Hinweis zur Férderung durch die AOK PLUS (z. B. Homepage, Flyer):

[ ] wurde als Anlage 3 beigefiigt oder [[]ist zufinden unter: ......coocovurrvveenreviniiese

Ort, D_atum_ 1. rechtsverbindliche Unterschrift

Position (z. B. Vorsitzende/r oder ) N Name in Druckbuchstaben
Gruppensprecher/in)

ort, Datum S 2.rechtsverbindliche Unterschrift
Position (z. B. Finanzverantwortliche/r bzw. Name in Druckbuchstaben

weitere/r Teilnehmer/in)




AOKPLUS

Anlage 1 - ZahlenmdaBiger Nachweis/Verwendungszweck - Registriernummer ...

Lfd. Datum Empfanger der Zahlung Kostenart (It. Zweck Betrag in € Bemerkung
Nr. Beleg Finanzierungsplan)




