Krankenkassenindividuelle Projektforderung

nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fur die Forderung der

Selbsthilfekontaktstellen

Damit wir Gber eine Férderung nach § 20h SGB V entscheiden kénnen, brauchen wir lhre

Unterstitzung.

Rechtsgrundlagen fiir die Mitwirkung sind § 60 SGB | ,Angabe von Tatsachen” und § 66 SGB |
«Folgen fehlender Mitwirkung"”. Berticksichtigen Sie diese Paragrafen nicht, lehnen wir den

Antrag ab.

Wichtig: Einen Rechtsanspruch auf Férderung und auf eine bestimmte Fordersumme haben Sie

nicht.

Bitte schicken Sie uns den Antrag vollstdndig ausgefiillt, unterschrieben und vor Projektbeginn.
Denken Sie dabei auch an die Anlagen. Bitte veréindern Sie den Vordruck nicht.

Zu den Antragsunterlagen gehoren:

Anlage 1:
Anlage 2:
Anlage 3:
Anlage 4:
Anlage 5:

Antragsformular Projektforderung
Datenverwendungserkldrung
Strukturerhebungsbogen
Verwendungsnachweis
Allgemeine Nebenbestimmungen
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (1)

Antragsformular auf krankenkassenindividuelle Projektforderung von
Selbsthilfekontaktstellen in Baden-Wiirttemberg nach § 20h SGB V
fur das Forderjahr 2026 (Bitte Jahr eintregen)

Name der antragstellenden Person der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Homepage:

Bankverbindung:

Kontoinhaber/in:

Kreditinstitut:

BAN: el L e e e e e
aic INEREEREEEN

Ansprechperson der Selbsthilfekontaktstelle fiir den Antrag:

Name:

Telefon:

E-Mail:

Ansprechperson der Selbsthilfekontaktstelle fiir den Datenschutz:

Name:

Telefon:

E-Mail:
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1.

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

Projektbeschreibung

AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (2)

Bitte beschreiben Sie hier Ihr Projekt. Reicht der Platz nicht aus? Dann ergdénzen Sie lhre Informationen
gerne auf einem weiteren Blatt. Bitte halten Sie sich dabei an die folgende Gliederung (Punkte a bis h).

Projekttitel:

Darstellung des Projektes:

Ziel des Projektes:

Zielgruppen des Projektes:

Projektaufbau, -durchfiihrung, -umsetzung:

Kooperationspartner/innen bzw. Beteiligte:

Zeitlicher Rahmen des Projektes:

Sonstiges/Anmerkungen:
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (3)

2. Haben Sie bei anderen Institutionen/Unternehmen Antrdge auf Forderung dieses Projektes gestellt?
Name Mittelgeber Betrag in Euro
D Krankenkasse
D Rentenversicherung
D Pflegeversicherung
D Unfallversicherung
l:, Offentliche Hand (Lander)
l:, Stiftungen, Lotterien,
Aktion Mensch
D Wirtschaftsunternehmen
(z. B. Pharma, Medizinproduktherstelle
D Nein, wir haben keine Fordermittel bei anderen Institutionen/Unternehmen beantragt.
3. Finanziibersicht des Projekts
Bitte legen Sie noch den Projektfinanzierungsplan dazu.
Betrag in Euro
Gesamtkosten des beantragten Projektes:
a) davon Eigenmittel (i. d. R. 10 %):
b) davon beantragte Projekt-Mittel bei anderen
Institutionen und/oder Unternehmen (siehe Punkt 2):
c) davon sonstige Einnahmen:
d) Wir beantragen eine Projektférderung in Héhe von:
4. Ist die Finanzierung dieses Projektes im Haushaltsplan enthalten?
D Ja D Nein
5. Haben Sie pauschale Férdermittel beantragt?

D Ja D Nein Wenn ja, in welcher Hohe?
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (4)

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 20h SGB V zum Zwecke der Projektférderung
erhoben und verarbeitet. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung, zu lhren Rechten und die Moglich-
keiten der Kontaktaufnahme mit unserer/unserem Datenschutzbeauftragten finden Sie unter www.aok.de/
bw/datenschutzrechte oder wenden Sie sich bitte an die AOK Baden-Wirttemberg, PresselstraBe 19,

70191 Stuttgart.

Erkldrung

Stellvertretend fir die Selbsthilfekontaktstelle nehmen wir die Férdermittel durch die Krankenkassen/
Krankenkassenverbdnde in Empfang. Wir sind verantwortlich fir die ordnungsgemde Verwendung der
Fordermittel nach & 20h SGB V. Auch stellen wir einen Verwendungsnachweis aus.

Den Datenschutzhinweis sowie die allgemeinen Nebenbestimmungen haben wir zur Kenntnis genommen und
stimmen der Datenverarbeitung zu.

Richtigkeit der Angaben

Wir bestdtigen, dass alle Angaben richtig und vollstdndig sind. Dies durch zwei legitimierte Vertretungen
des Antragsstellers durch Unterschrift im Original.

1. Vertretungsbefugte/r (lt. Satzung)!

Ort Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben

Stempel 1. Unterschrift

2. Vertretungsbefugte/r (lt. Satzung)

Ort Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben

Stempel 2. Unterschrift

1 Ist laut Satzung nur eine vertretungsberechtige Person benannt, reicht eine Unterschrift.
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AOK @

Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (5)

AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Wichtig fiir Sie: Nur, wenn alle Unterlagen vollsténdig sind, kdnnen wir iiber eine Forderung
entscheiden.

Folgende Anlagen legen wir dazu: (bitte ankreuzen)

liegt vor ist beigefligt  wird nachgereicht
1) Strukturerhebungsbogen D D D
2) Datenverwendungserkldrung D D D

Zusatzlich legen wir dazu: (bitte ankreuzen)

3)

Aktuelle Satzung/Einrichtungskonzept*

4)

Aktueller Korperschaftssteuer-Freistellungsbescheid
des Finanzamtes
gliltig bis:

5)

Geschafts-/Tatigkeitsbericht des Vorjahres

6)

Haushaltsplan (geplante Einnahmen und Ausgaben)
fir das Antragsjahr (ggf. Entwurf)

7)

Mitteilung Uber die Entlastung des Vorstandes durch
die Mitgliederversammlung (Auszug aus dem Protokoll
der Mitgliederversammlung)

8)

Letzter genehmigter Jahresabschluss
(satzungsgemdnB geprift i. d. R. vom Vorjahr)

9)

Aktueller Vereinsregisterauszug
(bei der ersten Antragsstellung)

oo oo gou

oo oo gou

oo oo gou

* Hat sich etwas gedindert? Dann senden Sie uns bitte die aktuellen Unterlagen.
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.
Anlage 2 - Datenverwendungserkléarung

Datenverwendungserkldarung

Noch ein paar Informationen und eine Bitte in eigener Sache:

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 20h SGB V zur Antragsbearbeitung im Rahmen
der Selbsthilfeférderung erhoben und verarbeitet. Die Antragsbearbeitung beinhaltet auch die Dokumenta-
tion des Férdergeschehens fiir interne Zwecke. Ihre Daten dirfen wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und
Mitteilungsbefugnisse an Dritte oder an Dienstleister weiterleiten, die von uns beauftragt wurden.

Weitergehende Informationen rund um die Verarbeitung lIhrer Daten, Ihre Rechte und die Mdéglichkeiten der
Kontaktaufnahme mit unserer/unserem Datenschutzbeauftragten finden Sie unter www.aok.de/bw/
datenschutzrechte oder wenden Sie sich bitte an die AOK Baden-Wirttemberg, PresselstraBe 19, 70191
Stuttgart. Gerne stellen wir lhnen auf Wunsch diese Informationen auch in Papierform zur Verfligung.

Ihre im Rahmen der genannten Zwecke erhobenen personlichen Daten werden unter Beachtung der Daten-
schutzgrundverordnung (EU-DSGVO) verarbeitet. Bitte beachten Sie: Wenn Sie lhre Privatadresse bzw.
privaten Kontaktdaten im Antrag angegeben haben, werden wir diese Daten ebenfalls im Rahmen der
Antragsbearbeitung bei uns speichern.

Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, sollten Uber die Ansprechpartner/innen der Krankenkas-
se und ihrer Selbsthilfekontaktstellen Informationen erhalten. Damit dies umgesetzt werden kann, benéti-
gen wir Ihre Einverstdndniserkldrung.

Diese Einverstdndniserkldrung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und unabhdngig
von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf der Einverstdndniserklérung ist
jederzeit fiir die Zukunft maglich, allerdings nicht riickwirkend. Das bedeutet: Der Widerruf ist nicht
maoglich bei abgeschlossenen Antragsverfahren oder gedruckten Broschiiren.

Einverstdndniserkldrung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusditzlich fir folgende Zwecke verwendet werden
dirfen:

l:, Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit iiber Art der Organisa-
tion, Krankheitsbild, Name und Kontaktdaten der Selbsthilfekontaktstelle.
Die Veroffentlichung der Selbsthilfedaten im Internet oder in Broschiiren. Dazu gehéren auch die
Kontaktdaten der Ansprechperson.
Wir willigen in diese weitergehende Datenverarbeitung ein.

Datum Unterschrift
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 3 - Strukturerhebungsbogen (1)

Strukturerhebungsbogen fiir Selbsthilfekontaktstellen

Stand der Angaben: (Datum)

1. Name der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift der Selbsthilfekontaktstelle:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Homepage:

Ansprechperson bei der Selbsthilfekontaktstelle:

2. Tréiger der Selbsthilfekontaktstelle (Falls abweichend von Punkt 1.):

Anschrift des Trégers:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Homepage:

Rechtverbindliche Ansprechperson des Traigers mit Namen und Funktion:

3. Strukturangaben zur Selbsthilfekontaktstelle

3.1 Grindungsjahr der Selbsthilfekontaktstelle:

3.2 Welche standardisierten Angebote hat die Selbsthilfekontaktstelle? Welche Aktivitéten flihrt sie
regelmdnBig im Interesse der krankheitsbezogenen Selbsthilfegruppen durch?
Ein Beispiel: Selbsthilfetage.
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3.3

3.4

3.5

AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 3 - Strukturerhebungsbogen (2)

die Selbsthilfekontaktstelle besonders herausgehobene Aktivitdten bzw. Schwerpunkte an? Beispiele:
Kliniksprechstunde, Angebote fiir Migrantinnen und Migranten, Koordination der Initiativen im Rahmen
der Gesunden Stadt. Wenn ja, bitte benennen Sie diese:

Offnungs- bzw. Sprechzeiten der Selbsthilfekontaktstelle (Tage/Stunden pro Tag):

Anzahl der Beratungs- und Bilroréwume der Selbsthilfekontaktstelle:

Hat die Selbsthilfekontaktstelle eigene Gruppenrdume? Wenn ja, wie viele?

Haben Sie eine Zweigstelle? Wenn ja, mit welchen Offnungs- bzw. Sprechzeiten? Bitte geben Sie die
Tage/Stunden pro Tag an.

Anzahl der hauptberuflichen Stellen in der Selbsthilfekontaktstelle
(Beschdftigungszeit: mindestens ein Jahr):

D keine D unter 0,5 D mind. 0,5 I:l 1 bis 2 D mind. 3

Fachliche Qualifikationen der Mitarbeiter/innen der Selbsthilfekontaktstelle?
Bitte benennen Sie diese genau.

Wie viel Stunden pro Woche arbeiten die Beschdftigten in der Selbsthilfekontaktstelle?
Bitte teilen Sie die Stunden auf in die Bereiche ,Fachkraft” und ,Verwaltung”.

Nehmen die Mitarbeitenden regelmdBig an Fortbildungen teil? An welchen?
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 3 - Strukturerhebungsbogen (3)

3.6 Erhalten Sie eine Forderung durch die 6ffentliche Hand?

D Ja D Nein

Wenn ja, in welcher Form (z. B. kommunale Mittel, Landesmittel) und Héhe:

3.7 Zustdndigkeitsbereich der Selbsthilfekontaktstelle:
(Bitte nennen Sie die Region, den Bezirk, den Kreis, die Stadt)

Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner im Zustdndigkeitsbereich:

3.8 Anzahl der Selbsthilfegruppen im Zustdndigkeitsbereich der Selbsthilfekontaktstelle:

Anzahl der gesundheits- bzw. krankheitsbezogenen Selbsthilfegruppen:

Ist der Einzugsbereich der Selbsthilfekontaktstelle groBer als der Zustéindigkeitsbereich?
Wenn ja, bitte benennen Sie die Regionen.

3.9 Ist die Selbsthilfekontaktstelle grundsdtzlich fir alle Interessierten offen?

DJa D Nein D Nur fir Mitglieder des Trégers
Wenn nein, warum nicht?

3.10 Ist die Selbsthilfekontaktstelle neutral ausgerichtet? Das bedeutet, z. B. keine parteipolitische,
religiose oder weltanschauliche Ausrichtung, keine Verfolgung kommerzieller Interessen etc.

DJQ D Nein

Wenn nein, warum nicht?

3.11 Arbeitet die Selbsthilfekontaktstelle themen-, bereichs- und indikationslibergreifend?

DJO. D Nein

Wenn nein, beschreiben Sie bitte die Spezialisierung:
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A K AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.
Anlage 3 - Strukturerhebungsbogen (4)

3.12 Gibt es eine thematische Schwerpunktsetzung?
I:'JG. D Nein

Wenn ja, welche?

3.13 Dokumentiert die Selbsthilfekontaktstelle die regionalen Selbsthilfegruppen?
I:'JCJ. D Nein
Dokumentiert die Selbsthilfekontaktstelle ihre Aktivitdten?

DJCI. D Nein

Wenn ja, in welcher Form?

Wenn nein, warum nicht?

3.14 Arbeiten Sie aktiv in der Selbsthilfekontaktstelle in der Landesarbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe-
kontaktstellen mit?

I:l Ja, LAG KISS, AK Kontaktstellen I:l Nein

Datum Unterschrift
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 4 - Verwendungsnachweis (1)

Selbsthilfeforderung nach § 20h SGB V
2026

Nachweis liber die Verwendung der Projektfordermittel fiir das Forderjahr — "~
(Bitte Jahr eintragen)

Empfénger/in der Férdermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfekontaktstelle):

Name

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:
Name der Ansprechperson: Telefon:
Bewilligungsschreiben vom: Geschaftszeichen: Betrag in Euro:

Die Férdermittel wurden ausschlieBlich fiir folgendes Projekt verwendet:

Die AOK Baden-Wiirttemberg behdlt sich vor, ggf. Originalbelege einzusehen.

Einen kurzen Tdtigkeitsbericht und die Belegliste legen wir dazu.

Bitte zuriick an:

AOK Baden-Wiirttemberg Ort, Datum
Geschdftsbereich Ganzheitliche
Gesundheitsberatung
»Krankenkassenindividuelle
Projektforderung”
PresselstraBe 19

70191 Stuttgart

Rechtsverbindliche Unterschrift

Rechtsverbindliche Unterschrift

Anlage 2 Seite 2 von 2
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 4 - Verwendungsnachweis (2)

Musterbelegliste
Datum des Empfénger der Kostenart Grund der Betrag (Euro) Bemerkung
Beleges Zahlung (entsprechend Auszahlung /
der Kostenart Projektbezug
des Finanzie-
rungsplans)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Summe:
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A K AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.
Anlage 5 - Allgemeine Nebenbestimmungen (1)

Allgemeine Nebenbestimmungen fiir die Beantragung und Gewdhrung von
Fordermitteln nach § 20h SGB V
Férdermittelempfdnger/innen sind verpflichtet, Folgendes zu beachten:

- Anforderungen des Leitfadens zur Selbsthilfeférderung.
- Allgemeine Nebenbestimmungen.

Diese sind Bestandteil des Antrages.

1. Anforderung und Verwendung der Férdermittel
a. Die Fordermittel nach § 20h SGB V verwenden Sie zweckgebunden, wirtschaftlich und sparsam.

ie setzen alle mit dem Férderzweck zusammenhdngenden Einnahmen als Deckungsmittel fir alle mit
dem Projekt zusammenhdngenden Ausgaben ein. Dies sind insbesondere Zuwendungen, Leistungen
Dritter, Einnahmen aus Sponsoring, der Eigenanteil, z. B. aus Mitgliedsbeitrdgen und Ricklagen.

c. Die Bildung von Riickstellungen ist zuldssig, soweit sie gesetzlich (z. B. durch das Handelsgesetzbuch)
vorgeschrieben sind.

d. Sie verfolgen keine vorrangig wirtschaftlichen/kommerziellen Zwecke.

2. Nachtrdgliche ErmdBigung der Ausgaben oder Anderung der Finanzierung

e. Verringern sich nach der Bewilligung die im Haushaltsplan/Finanzierungsplan angegebenen Gesamt-
ausgaben? Erhdhen sich die Eigenmittel oder kommen neue Einnahmen hinzu? Dann passen wir den
Foérderbetrag an. Méglicherweise fordern wir unseren finanziellen Zuschuss teilweise oder ganz zuriick. *

3. ZurErfiilllung des Forderzwecks beschaffte Gegenstdnde

f.  Ubersteigt der Wert 800,00 Euro ohne Umsatzsteuer, dann inventarisieren Sie den Gegenstand/die
Anschaffung.

4. Informations- und Mitteilungspflichten

g. Sie verpflichten sich zu einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und ihren
Verbd&nden unter Wahrung der Neutralitdt und Unabhdngigkeit.

h. Fir die Verdffentlichung bzw. den 6ffentlichen Hinweis zur erhaltenen Férderung verwenden Sie das
aktuelle Logo der AOK Baden-Wiirttemberg. Die AOK stellt das Logo auf Anfrage zur Verfiigung. Erst
nach Freigabe durch die AOK diirfen Sie redaktionelle und 6ffentliche Hinweise auf die Férderung
veroffentlichen.

i. Bitte informieren Sie uns, wenn

- Sie weitere Fordermittel bei anderen Stellen beantragen oder erhalten,

- sich maBgebliche, fir die Férderung wichtige Umstéinde éndern oder wegfallen. Hierzu zéthlen:
Information Uber Veréinderungen des Vorhabens z. B. bei der Finanzierung, beim Verwendungszweck,
bei der Erflllung der Auflagen und bei Er6ffnung oder Beantragung eines Insolvenzverfahrens.

1 Nr. 5 gilt, soweit die Férdermittel laut Bewilligungsschreiben als Anteilsfinanzierung oder Fehlbedarfsfinanzierung gewdhrt werden.
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 5 - Allgemeine Nebenbestimmungen (2)

5. Nachweis der Mittelverwendung

j.  Bitte weisen Sie die Verwendung der Fordermittel innerhalb der festgelegten Frist nach. Der Verwen-
dungsnachweis besteht aus

- dem Formular ,Verwendungsnachweis” und ggf. Rechnungsbelegen,
- einem Projektbericht bzw. Druckerzeugnissen (Belegexemplar).

Mit dem Formular ,Verwendungsnachweis” erbringen Sie den zahlenmdBigen Nachweis liber alle mit
dem Projekt zusammenhéingenden Einnahmen und Ausgaben auf Grundlage des Projektfinanzierungs-
plans. Es werden nur zweckgebundene Belege anerkannt, z. B. fiir Sach- und Personalkosten.

k. Mit den Unterschriften von zwei legitimierten Vertretungen im Original unter dem Nachweis best¢itigen
Sie: Die Projektférdermittel wurden ausschlieBlich fiir die bewilligten Projektausgaben verwendet.

L. Im Verwendungsnachweis geben Sie nicht ausgegebene Férdermittel an. Was mit den restlichen
Mitteln passiert, stimmen wir gemeinsam ab.

m. Auf Anfrage geben Sie uns Einsicht vor Ort in Ihre Blicher, Belege und sonstige Geschdftsunterlagen.

n. Sie bewahren alle mit der Férderung zusammenhdngenden Unterlagen (Einzelbelege, Vertrége etc.) in
der Regel sechs Jahre nach Ende der Forderung auf. Es sei denn, aus Rechtsgriinden oder aufgrund
steuerlicher Vorschriften gilt eine ldngere Aufbewahrungsfrist. Sie stellen sicher, dass die Unterlagen,
insbesondere nach einem Amterwechsel oder Aufldsung der Selbsthilfestruktur, fiir eine Priifung
greifbar sind.

6. Riickforderung der Fordermittel

0. Wann zahlen Sie die Férdermittel ganz oder teilweise zurlick? Das ist der Fall, wenn der Bewilligungs-
bescheid nach den Vorschriften des SGB X (§ 44 ff.) oder anderen Rechtsvorschriften mit Wirkungen fir
die Vergangenheit zurlickgenommen oder widerrufen wird oder unwirksam ist.

Dies gilt insbesondere dann, wenn

- die Férdermittel durch unrichtige oder unvollsténdige Angaben erwirkt wurden,

- die Fordermittel nicht fur den vorgesehenen Zweck verwendet werden,

- eine auflosende Bedingung eingetreten ist, z. B. nachtragliche ErmaBigung der Ausgaben oder
Anderung der Finanzierung durch zuséitzliche Einnahmen. 2

p. Ein Widerruf mit Wirkung fir die Vergangenheit kann auch eintreten, wenn die Auflagen nicht erfillt
werden. Das gilt dann, wenn Sie den Verwendungsnachweis nicht fristgerecht vorgelegt oder Mittei-
lungspflichten nicht erfillt haben.

7. Neutralitdt und Unabhdngigkeit

g. Sie wahren die Unabhdngigkeit von wirtschaftlichen Interessen. Die fachliche und politische Arbeit ist
ausschlieBlich an den Bediirfnissen und Interessen von chronisch Kranken und Menschen mit Behinde-
rung und deren Angehodrigen ausgerichtet.

In allen Féllen von Zusammenarbeit und Kooperationen, auch ideeller Art, behalten Sie die vollsténdige
Kontrolle UGber die Inhalte Ihrer Arbeit, deren Umsetzungen sowie die Verwendung der Férdermittel.
Jegliche Kooperation mit und Unterstiitzung durch Wirtschaftsunternehmen, wie z. B. Pharmaunter-
nehmen und Medizinproduktehersteller sowie (E-) Tabakprodukt-, Alkohol- und Glucksspielindustrie, ge-
stalten Sie transparent.

2 Vgl. Leitfaden zur Selbsthilfeférderung, Abschnitt B.8.5
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AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

Anlage 5 - Allgemeine Nebenbestimmungen (3)

Bei der Weitergabe von Information achten Sie auf inhaltliche Neutralitét und eine ausgewogene
Darstellung. Informationen und Empfehlungen der Selbsthilfe einerseits und Werbung trennen Sie klar.
Werbung von Wirtschaftsunternehmen in schriftlichen Publikationen oder auf lhrer Internetseite
kennzeichnen Sie deutlich.

Datenschutz

Es gelten die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. der Landesdatenschutzgesetze
sowie der EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO). Insbesondere auch bei der Nutzung von
digitalen Anwendungen.

Sonstiges

Die Forderung gilt fur dieses Jahr. Sie haben keinen Rechtsanspruch auf Férderung in den Folgejahren.
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