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Antragsfrist: 31.03.

| GKV — Selbsthilfeférderung Niedersachsen*

Antrag zur Kassenarteniibergreifenden Pauschalférderung nach § 20h SGB V
der regionalen Selbsthilfegruppen fiir das Forderjahr:

Name der Selbsthilfegruppe:
Sitz der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:

PLZ: D o

Internet:

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:

PLZ: L o

Ansprechperson:

Name:

Anschrift:

Vorname:

PLZ: [ o

Telefon:

E-Mail:

Zweite Ansprechperson:

Name:
Telefon:

E-Mail:

Der Schriftverkehr ist zu richten an:

Name:

Anschrift:

Vorname:

Vorname:

PLZ: 1 [ ort

Telefon:

E-Mail:
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Bankverbindung:

[ ] Das angegebene Konto wird ausschlieBlich fur Zwecke der Selbsthilfegruppe genutzt.
Die Forderung soll auf folgendes Konto Uberwiesen werden:

Kontoinhaber/in:
Anschrift:

PLZ: e Ort:

Kreditinstitut:

IBAN: e e e rrrrr et r

Angaben zur Selbsthilfegruppe:
Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Selbsthilfegruppe?

Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe?

Ist die Selbsthilfegruppe offen flr neue Mitglieder?
[ Nein []Ja
Wie haufig finden Gruppentreffen pro Jahr statt?

Aus wie vielen Gruppenmitgliedern besteht die
Selbsthilfegruppe?

Wird die Gruppe von einer Person dauerhaft angeleitet/moderiert, die diese Funktion beruflich austbt?

[ ] Nein []Ja

Hat die Selbsthilfegruppe ihr Gruppenangebot &ffentlich bekannt gemacht (zum Beispiel bei értlicher
Selbsthilfekontaktstelle oder regionaler Presse)?

[ ] Nein []Ja

Wenn ja, wo?

Wurde die Gruppe im letzten Jahr durch die 6ffentliche Hand (Land, Kommune) geférdert?

[ ] Nein []Ja (Hohe der Férderung)

Ist die Selbsthilfegruppe Mitglied in einem Landesverband oder Bundesverband?

I:‘ Nein I:‘ Ja, in einem Landesverband I:‘ Ja, in einem Bundesverband

Wenn ja, in welchem:

Zahlt die Selbsthilfegruppe Mitgliedsbeitrage an einen Landesverband oder Bundesverband?

[ ] Nein [ ]Ja, an Landesverband [ ]Ja, an Bundesverband

Hoéhe des jahrlichen Mitgliedsbeitrages

Stellen Sie in diesem Jahr einen Antrag nach § 45d i. V. m. § 45c SGB Xl (Pflegeversicherung)?
[ ] Nein []Ja (bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen auf Seite 5)
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Nutzt die Selbsthilfegruppe digitale Angebote/Anwendungen oder stellt diese den Selbsthilfegruppenmitgliedern
zur Verfligung (Ausgenommen sind Leistungen zur Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen gemaf}
§ 33a SGB V)?

Ja, durch Landesorganisation/
Kontaktstelle zur Verfugung gestellt

[ ] Nein ] [1Ja, zur eigenen Verwendung
Wenn ja, welche?

Werden die geltenden Bestimmungen an Datenschutz und Datensicherheit eingehalten?

[ ] Nein []Ja

Aufstellung des Forderbedarfs

geplante ca. Kosten

Voraussichtliche Aufwendungen fiir Gruppentreffen
pro Jahr

Miet- und Nebenkosten, mit Ausnahme anteiliger Raum- und Mietkosten von Privat-
raumen(Kopie des Mietvertrages/des Beleges ist dem Antrag ab 500 Euro jahrlichen €
Mietkosten beizufligen)

PC und Zubehdr, Drucker, technische Geréate (bitte geben Sie an, um welche

Neuanschaffung/en es sich handelt.) €
Art der Anschaffung/en:

Telefon- und Internetgebuhren €
Blromaterial inkl. Druckerpatronen €
Porto €
Kontofiihrungsgebihren (Eigenes Konto!) €
Fachliteratur €
Offentlichkeitsarbeit €

RegelmaRig erscheinende Medien
(z. B. Mitgliederzeitschrift fur Mitglieder der Selbsthilfegruppe, Flyer, Newsletter, €
Broschiiren und deren Verteilung)

RegelmaRige Ausgaben fir digitale Angebote/Anwendungen €
Art der Ausgabe:

Weitere: €
Summe allgemeine Kosten: 0,00 €

> Bitte beachten: Die beantragte Férdersumme sollte stets nachvollziehbar und realistisch sein,
da alle Ausgaben im Verwendungsnachweis nachgewiesen werden mussen.

==l Aufwendungen fiir Veranstaltungen etc. dokumentieren Sie bitte auf der nachfolgenden Seite.
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Voraussichtliche Aufwendungen fiir regelméaBig stattfindende Aktivitaiten/MaBnahmen*

(z. B. Tagungs- und Kongressbesuche**, Gremiensitzungen**, Fortbildungen**, Gruppenleiterschulungen**, Mitgliederversammlungen, Messen und Selbsthilfetage, Veranstaltungen,

Vortrags- und Seminarreihen)

Name/Bezeichnung der Ort der Veranstal- Anzahl der Teil- Datum Veranstaltungs-

Veranstaltung/ MaBnahme tung/ MaBnahme nehmer*innen (falls bekannt) kosten (z. B. Gebiihren)

€

Summe Kosten regelmaBige MaBRnahmen 0,00 €

Fahrtkosten***

0,00 €

Ubernachtungs-

(ohne Verpflegung!)

€

0,00 €

Es wird hiermit eine pauschale Forderung beantragt in Hohe von insgesamt (Summe von Seite 3 und 4):

*

Regelmalige Aktivitaten/MaRnahmen sind jahrlich wiederholend, maximal jedoch alle zwei Jahre (z. B. Selbsthilfetage)

** Zuschuss fur max. 3 Teilnehmer maglich.

*** Fahrt-, Reisekosten (Bahnfahrt 2. Klasse) und Ubernachtungskosten sind entsprechend den Vorgaben der niedersichsischen Reisekostenverordnung (NRKVO)
forderfahig. Fahrtkosten zu Gruppentreffen sind nicht forderfahig! Auflistung der Fahrtkosten ist mit dem Verwendungsnachweis bei einer Gesamtférderung von

Uber 750,00 € darzustellen.
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Summe

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00



Bitte beachten Sie! Fir die Forderung kénnen nur vollstandig und fristgerecht eingereichte Antrage bericksichtigt
werden. Dies beinhaltet neben allen auf Seite 5 genannten Unterlagen auch die Angabe einer Antragssumme. Damit
die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Férderung entscheiden koénnen, ist lhre Mitwirkung nach § 60 SGB | er-
forderlich. Die folgenden Angaben werden fiir die ordnungsgemale Bearbeitung lhres Antrages auf Férderung nach
§ 20h SGB V bendtigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fiihren. Unvollsténdige oder
verspatet eingereichte Antrage sind von der Forderung ausgeschlossen.

Mit der Unterschrift bestatigt die Selbsthilfegruppe sowohl ihre Antragstellung auf Pauschalmittel gemaR § 20h SGB
V als auch die Einhaltung der Grundsatze der Erklarung zur Wahrung von Neutralitit und Unabhéngigkeit. Der
Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschisse der Krankenkassen/-verbande zweckgebunden gemaR §
20h SGB V zu verwenden. Die Krankenkassen/-verbande behalten sich im Einzelfall vor, die ordnungsgemale Ver-
wendung der pauschalen Fordermittel zu prifen. Bei vorsatzlich falschen Angaben ist die Krankenkasse/-verband
berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurlickzufordern.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht.

Fir Selbsthilfegruppen, die im Themenbereich Pflege / Pflegende Angehdrige tatig sind, gibt es eine Férdermdglich-
keit nach dem Sozialgesetzbuch - SGB — XI (Pflegeversicherung). Antrage nach § 45d i. V. m. § 45¢ SGB Xl kénnen
bei den Selbsthilfekontakistellen gestellt werden. Antrage auf Grindung von Selbsthilfegruppen nach dem SGB XI
kénnen beim GKV Spitzenverband gestellt werden. Die Selbsthilfeforderung im Bereich der Pauschalférderung nach
SGB V und nach SGB Xl ist bei gleichartigen Leistungen ausgeschlossen!

Die Selbsthilfegruppe verpflichtet sich, die Zuschiisse zweckgebunden gemaR § 20h SGB V und dem
Leitfaden zur Selbsthilfeférderung in der giiltigen Fassung zu verwenden.

Eine Mittelverwendungsbestatigung ist bei Forderbetrdagen bis 750,00 € vorzulegen. Bei Forderbetriagen
tiber 750,00 € ist neben dem Mittelverwendungsnachweis zusatzlich eine Einnahmen- und Ausgabenauf-
stellung sowie ein kurzer Tatigkeitsbericht hinzuzufiigen.

Informationen der Krankenkassen/-verbande zum Datenschutz:

Die Bestimmungen zum Datenschutz insbesondere im Hinblick auf die Weitergabe personenbezogener Daten
werden beachtet. (Datenschutz-Grundverordnung DSGVO)

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage www.gkv-selbsthilfefoerderung-nds.de

Die Selbsthilfegruppe ist damit einverstanden, dass die Daten von den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden fir
Zwecke der Forderung nach § 20h SGB V verwendet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Die Angaben
sind freiwillig und eine Verweigerung hat keinen Einfluss auf die Bearbeitung des Antrags. Ein Widerruf ist jederzeit
moglich.

Die Richtigkeit der Angaben ist von zwei Vertretungsbefugten zu bestatigen!

1. Vertretungsbefugte*r

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift

2. Vertretungsbefugte*r

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift

Diesem Antrag ist beizufiigen:
[ | Kopie des Mietvertrages ab 500 € jahrlichen Mietkosten (ggf. anderweitiger Nachweis)

HINWEIS: Unterlagen, die in den Vorjahren eingereicht wurden, konnen nicht beriicksichtigt werden.

*Der GKV — Selbsthilfeforderung Niedersachsen gehéren an:

AOK — Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

BKK Landesverband Mitte

IKK classic

KNAPPSCHAFT — Regionaldirektion Nord, Hannover

SVLFG - Landwirtschaftliche Krankenkasse**

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Landesvertretung Niedersachsen
**in Wahrnehmung der Aufgaben eines Landesverbandes
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Anlage
Kassenartenubergreifende Pauschalforderung
- regionale Selbsthilfegruppen -

Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Unabhangigkeit®)

der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen
bei gleichzeitiger Forderung durch die Krankenkassen und/oder ihre Verbande
nach § 20h SGB V

Praambel

Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakistellen richten ihre fachliche und politische
Arbeit an den Bedirfnissen und der Interessen von behinderten und chronisch kranken Menschen und deren Ange-
horigen aus. Sie férdern die Selbstbestimmung behinderter und chronisch kranker Menschen.

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhangigkeit der Selbsthilfe nicht einschranken und muss
transparent sein. Damit die Neutralitat und Unabhangigkeit der Selbsthilfe auch kiinftig gewahrt wird, haben die mal3-
geblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe bereits seit langerer Zeit eigene ausfiihrliche Leitsatze veroffent-
licht. Diese stehen allen Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen zur Verfligung.
Dariliber hinaus beraten die mafigeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe-
organisationen und Selbsthilfekontaktstellen Gber die Zielsetzung und den Regelungsgehalt dieser Leitsatze in der
Praxis.

Mit der nachfolgenden Erklarung verpflichtet sich der Antragsteller zur Wahrung seiner Neutralitat und Unabhangig-
keit. Diese Erklarung wurde einvernehmlich mit den maf3geblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe und den
Spitzenverbanden der Krankenkassen erarbeitet und gilt seit dem Foérderjahr 2007. Sie basiert auf den bereits exis-
tierenden Leitsatzen der organisierten Selbsthilfe.

Erklarung
l. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakistellen kénnen finanzielle Zuwendungen
von Personen des privaten und 6ffentlichen Rechts, von Organisationen und von Wirtschaftsunternehmen entge-
gennehmen, sofern dadurch keine Abhangigkeit begriindet wird. Dazu ist Voraussetzung, dass keine iberwiegende
Finanzierung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z.
B. Pharma-, Medizinprodukteindustrie, Hilfsmittelhersteller etc.). In allen Bereichen der Zusammenarbeit mit Wirt-
schaftsunternehmen muss die Autonomie (ber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzung sowie die Verwendung der
Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

1l Transparenz

Unterstiitzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu behandeln. Werbung von
Wirtschaftsunternehmen ist grundsatzlich zu kennzeichnen. Informationen von Wirtschaftsunternehmen werden
kenntlich gemacht und nicht unkommentiert weitergegeben. Aussagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quel-
len, insbesondere von Dritten, gehéren nicht zur Informationspraxis von Selbsthilfeorganisationen. Eingenommene
Mittel aus Sponsoring und Férderung werden mindestens einmal jahrlich verdéffentlicht, getrennt nach Sponsoren
und Foérderern.

*) Per Unterschrift unter den Férderantrag nimmt der Antragsteller die Erklarung zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit zur Kenntnis
und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser Grundsatze.
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1l. Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen personenbezogene Daten
weitergeben, werden die Bestimmungen des Datenschutzes eingehalten.

Die Bestimmungen zum Datenschutz insbesondere im Hinblick auf die Weitergabe personenbezogener Daten
werden beachtet. (Datenschutz-Grundverordnung DSGVO)

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage www.gkv-selbsthilfefoerderung-nds.de

V. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakistellen Wirtschaftsunternehmen Kom-
munikationsrechte wie z. B. das Recht auf die Verwendung des Vereinsnamens oder des Logos in Publikationen,
Produktinformationen, Internet, Werbung oder bei Veranstaltungen gewahren, sind hiertiber schriftliche Vereinba-
rungen zu treffen. Sie sind auf Aufforderung zu veréffentlichen. Ausgeschlossen ist die unmittelbare oder mittelbare
Bewerbung von Produkten, Produktgruppen oder Dienstleistungen zur Diagnose und Therapie von chronischen Er-
krankungen oder Behinderungen.

V. Veranstaltungen

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontakistellen tragen dafir Sorge, dass bei von
ihnen organisierten und durchgefiihrten Veranstaltungen stets die Neutralitat und Unabhangigkeit gewahrt bleiben.
Dieser Anspruch gilt auch flir organisatorische Fragen. Die Auswahl des Tagungsortes, der Rahmen, der Ablauf
und die Inhalte der Veranstaltung werden von der Selbsthilfe bestimmt. Reisekosten sollen sich grundsatzlich an
Bundes- bzw. den Landesreisekostengesetzen orientieren. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese maf3voll zu
bemessen. Daten von Teilnehmern an Veranstaltungen werden nicht an Wirtschaftsunternehmen weitergegeben.

*) Per Unterschrift unter den Férderantrag nimmt der Antragsteller die Erklarung zur Wahrung von Neutralitdt und Unabhangigkeit zur Kenntnis
und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser Grundsatze.
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