Antragsfrist: 31.12.

GKYV - Selbsthilfeférderung Niedersachsen*

Antrag zur Kassenartenubergreifenden Pauschalforderung nach § 20h SGB V
der Selbsthilfekontaktstelle fiir das Forderjahr: 2027

Name der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:

PLZ: Ort:

Internet:

Ansprechperson:

Name: Vorname
Anschrift:

PLZ: Ort:

Telefon:

E-Mail:

Zweite Ansprechperson:

Name: Vorname
Telefon:

E-Mail:

Der Schriftverkehr ist zu richten an:

Name: Vorname
Anschrift:

PLZ: Ort:

Telefon:

E-Mail:
Angaben zum Trager der Selbsthilfekontaktstelle:

Trager der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:

PLZ: Ort:
Ansprechpartner/in des Tragers

Name: Vorname:

Telefon: E-Mail:
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Bankverbindung:

Die Forderung soll auf folgendes Konto Uiberwiesen werden:

Kontoinhaber/in:
Anschrift:
PLZ: Ort:

Kreditinstitut:
IBAN:

Angaben zur Selbsthilfekontaktstelle

Anzahl der regionalen Selbsthilfegruppen im Einzugsbereich: 665655455
davon im letzten Forderjahr neu gegriindet?

Eine Ubersichtsliste der Selbsthilfegruppen unter Nennung von Name, Ort und Krankheitsbild hinzufiigen!

Wie hoch ist der Anteil ihrer gesundheitsbezogenen Selbsthilfearbeit
am gesamten Tatigkeitsspektrum? %

Nutzt die Selbsthilfekontaktstelle digitale Angebote/Anwendungen oder stellt diese den Selbsthilfegruppen
zur Verfigung (Ausgenommen sind Leistungen zur Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen
gemaf § 33a SGB V)?

Nein Ja, zur eigenen Verwendung Ja, speziell fur Selbsthilfegruppen

Wenn ja, welche?

Werden die geltenden Bestimmungen des Landesdatenschutzgesetzes und der EU-Datenschutzgrundverordnung
beachtet und sind die Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit bei der Nutzung der digitalen Angebote/
Anwendungen gewahrleistet?

Nein Ja (dem Antrag ist ein entsprechender Beleg beizufiigen)

Stellt die Selbsthilfekontaktstelle Raumlichkeiten fiir Selbsthilfegruppen zur Verfligung?

Nein Ja, kostenfrei Ja (kostenpflichtig in Hohe von jahrlich) €
Halt die Selbsthilfekontaktstelle Zweigstellen vor? Nein Ja
Name(n) der Zweigstelle(n): Grindungsdatum:

NDS 2027 SHK 2von8



Angaben zur fachlichen Qualifikation und Anzahl der Personalstellen der Mitarbeiter/innen:
Anzahl Fachkrafte:

Qualifikationen: Umfang Personalstelle
(ausgehend von einer Vollzeitstelle; z. B. 0,3)

Anzahl Verwaltungsfachkrafte:

Qualifikationen: Umfang Personalstelle
(ausgehend von einer Vollzeitstelle; z. B. 0,3)

Waurde die Selbsthilfekontaktstelle im letzten Jahr durch die 6ffentliche Hand (Land, Kommune) geférdert?
Nein Ja

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 6)
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Bitte beachten:

=P Die beantragte Férdersumme sollte stets nachvollziehbar, wirtschaftlich und realistisch sein, da alle

Ausgaben im Verwendungsnachweis nachgewiesen werden mussen.

=P Aufwendungen fiir Veranstaltungen etc. dokumentieren Sie bitte auf der nachfolgenden Seite.

Aufstellung des Forderbedarfs

Voraussichtliche Aufstellung des Férderbedarfs im Rahmen der Pauschalférderung

Nicht Gesamthaushalt, ausschlieBlich beantragte Férderkosten eintragen!

Miet- und Nebenkosten mit Ausnahme anteiliger Raum- und Mietkosten
von Privatrdumen (Kopie des Mietvertrages ist dem Antrag beizufligen)

Personalkosten

Technische Gerate
Laptop /PC/Tablet und Zubehor Drucker Beamer

Art der Anschaffung/en:

Weitere Ausgaben flir technische Geréate:

Telefon- und Internetgebihren

Biromaterial inkl. Druckerpatronen

Porto

Kontofuihrungsgebuhren (Konto der Selbsthilfekontaktstelle)
Fachliteratur

Steuerberatung und Wirtschaftsprifung
(bezogen auf den Anteil der selbsthilfebezogenen Tatigkeit)

Versicherungen: Veranstalterhaftpflicht Mietsachschaden
Inventarversicherung Elektronikversicherung

Mitgliedsbeitrage fur Dachorganisationen und Fachverbande

Angabe der Organisation/des Verbandes:

Offentlichkeitsarbeit (bitte bei Betragen tiber 1.000 Euro Kosten
separat in einer Anlage aufschliisseln)

RegelmaRig erscheinende Medien
(z. B. Flyer, Newsletter, Broschiren und deren Verteilung)

RegelmaRige Ausgaben fir digitale Angebote/Anwendungen
(z. B. Software, Lizenzen, Betriebskosten fir Webseite)

Art der Ausgabe:
Overheadkosten/Verwaltungskostenumlage

Summe allgemeine Kosten (Ubertrag auf Seite 7):
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Voraussichtliche forderfahige Aufwendungen fiir die folgenden regelmaBigen MaRnahmen
(selbsthilfebezogene Aktivitdten)*: Tagungs- und Kongressbesuche**, Gremiensitzungen**, Fortbildungen**,
Gruppenleiterschulungen, Ausrichtung von Seminaren fir Selbsthilfegruppen, Messen und Selbsthilfetage

1) Name/Thema der MalRnahme:

Kurze Beschreibung der MalRnahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderfahige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

€
€
€
€
1) Geplante Gesamtkosten: 0,00 €
2) Name/Thema der MalRnahme:
Kurze Beschreibung der MaRinahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:
Forderfahige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):
€
€
€
€
2) Geplante Gesamtkosten: 0,00 €
3) Name/Thema der Mallnahme:
Kurze Beschreibung der MalRinahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:
Forderfahige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):
€
€
€
€
3) Geplante Gesamtkosten: 0,00 €
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4) Name/Thema der MalRnahme:

Kurze Beschreibung der MalRinahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderféhige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

4) Geplante Gesamtkosten:

5) Name/Thema der Mallnahme:

Kurze Beschreibung der MaRinahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderféahige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

5) Geplante Gesamtkosten:

6) Name/Thema der Mallnahme:

Kurze Beschreibung der MaRinahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderféahige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

6) Geplante Gesamtkosten:
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7) Name/Thema der MaRnahme:

Kurze Beschreibung der MaRnahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderfdhige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

7) Geplante Gesamtkosten:

8) Name/Thema der Mallnahme:

Kurze Beschreibung der MaRnahme:
Datum: von bis Ort: Teiln.zahl:

Forderfihige Kosten bitte benennen (ohne Verpflegung, z. B: Teilnehmergebiihren, Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten, Referentenhonorare, Sachkosten, etc.):

8) Geplante Gesamtkosten:

Summe Kosten regelmaBige MaBnahmen:
Summe allgemeine Kosten (Ubertrag von Seite 4)

Es wird hiermit eine pauschale Férderung beantragt in Hohe von insgesamt
(Summe von allgemeinen Kosten und Maf3nahmen Kosten):

Restmittel der Pauschalférderung (Forderjahr):

Summe (Beantragte Férdermittel abziiglich Restmittel)

* Regelmafige MaRnahmen sind jahrlich wiederholend, mindestens jedoch alle zwei Jahre (z. B. Selbsthilfetage).
Die MaBnahmen missen einen engen Bezug zu selbsthilfebezogenen Aufgaben ausweisen.
Bei mehr als 8 geplanten Veranstaltungen bitte weitere Auflistung beifligen.

** Zuschuss fir max. 3 Teilnehmer maglich.

*** Fahrtkosten (Bahnfahrt 2. Klasse) und Ubernachtungskosten sind entsprechend den Vorgaben der niederséchsischen
Reisekostenverordnung (NRKVO) forderfahig. Auflistung der Fahrtkosten ist in dem Verwendungsnachweis darzustellen.
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Bitte beachten Sie! Fir die Forderung kénnen nur vollstandig und fristgerecht eingereichte Antrage bertcksichtigt
werden. Dies beinhaltet neben allen auf Seite 8 genannten Unterlagen auch die Angabe einer Antragssumme. Damit
die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Férderung entscheiden kénnen, ist lhre Mitwirkung nach § 60 SGB | er-
forderlich. Die folgenden Angaben werden fiir die ordnungsgemalfe Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung nach
§ 20h SGB V bendtigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fiihren. Unvollstiandige oder
verspatet eingereichte Antrage sind von der Forderung ausgeschlossen.

Mit der Unterschrift bestatigt die Selbsthilfekontaktstelle sowohl ihre Antragstellung auf Pauschalmittel gemaf § 20h
SGB V als auch die Einhaltung der Grundsatze der Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Unabhéngigkeit.
Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschisse der Krankenkassen/-verbande zweckgebunden gemaf
§ 20h SGB V zu verwenden. Die Krankenkassen/-verbande behalten sich im Einzelfall vor, die ordnungsgemafe
Verwendung der pauschalen Fordermittel zu prifen. Bei vorsatzlich falschen Angaben ist die Krankenkasse/-ver-
band berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zuriickzufordern.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht.

Fir Selbsthilfekontaktstellen, die im Themenbereich Pflege / Pflegende Angehorige tatig sind, gibt es eine Forder-
mdglichkeit nach dem Sozialgesetzbuch - SGB — Xl (Pflegeversicherung). Die Selbsthilfeférderung im Bereich der
Pauschalférderung nach SGB V und nach SGB Xl ist bei gleichartigen Leistungen ausgeschlossen!

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 Selbsthilfekontaktstelle ist damit einverstanden, dass die Daten von den Krankenkassen bzw. ihren Verbanden
fur Zwecke der Forderung nach § 20h SGB V verwendet werden. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Die Anga-
ben sind freiwillig. Fehlende Angaben kdnnen zur Ablehnung des Antrages fiithren. Ein Widerruf ist jederzeit
moglich. Die Selbsthilfekontaktstelle verpflichtet sich, die Zuschiisse zweckgebunden gemaR § 20h SGB V
und dem Leitfaden zur Selbsthilfeforderung in der giiltigen Fassung zu verwenden.

Die Richtigkeit der Angaben ist von zwei legitimierten Vertretungen der Selbsthilfekontaktstelle zu bestatigen!

1. Vertretungsbefugte*r

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift

1. Vertretungsbefugte*r

Ort, Datum Name, Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift

Diesem Antrag sind verpflichtend beizufiigen:

Haushaltsplan

Ubersicht geplanter Aktivitaten im Férderjahr

Aktuelle Liste der Selbsthilfegruppen

Kopie des Mietvertrages (bei Anderungen gegeniiber dem Vorjahr, wenn beantragt)
Beleg Uber Datenschutz/Datensicherheit fur digitale Angebote/Anwendungen

*Der GKV — Selbsthilfeférderung Niedersachsen gehéren an:

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse.

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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