AK BKK (‘\
S Srndtsise IKKclassic

Name der Krankenkasse

Ansprechpartner

Stral’e/ Haus-Nr.

PLZ Ort

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande lber eine Férderung entscheiden
kdnnen, ist Ihre Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fur
die ordnungsgemale Bearbeitung lhres Antrages auf Férderung nach § 20 h SGB V bendtigt
(vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages flihren.

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Unterlagen nur vollstandig ausgefullt
und unterschrieben ein. Um eine rechtzeitige Bearbeitung lhres Antrags zu gewahrleisten,
empfehlen wir Ihnen, lhren Antrag bis spatestens einen Monat vor Projektbeginn an die Kran-
kenkasse zu stellen. Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragssteller sind nicht zu-
lassig.
Zu den Antragsunterlagen gehoren:

- Antragsformular fir die Projektférderung, einschl. Strukturdaten

- Information zum Datenschutz

- Neutralitatserklarung
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Antrag
auf krankenkassenindividuelle Selbsthilfeforderung
gemal § 20 h SGB V
fur ortliche Gruppen der Gesundheitsselbsthilfe in Hamburg
fur das Jahr

- Projektforderung -

Angaben zur Selbsthilfegruppe

Name

vollstandige Adresse

Einzugsbereich

Internetadresse

E-Mail

Telefon

Zugehérigkeit zu einem Bundes-, Landes- [] Ja,
oder Regionalverband zum

] Nein

Anzahl der aktiven Mitglieder

Kontaktdaten, wenn abweichend von den oben genannten Angaben

Name Ansprechpartner/in

Anschrift

Telefon

E-Mail
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Bankverbindung

[] Unsere Selbsthilfegruppe verfugt iiber ein eigenes Konto

Die Uberweisung der Foérdermittel erfolgt ausschlieRlich auf ein fiir die Zwecke der Selbsthilfegruppe eingerichte-
tes, eigenstandiges Konto oder auf ein Konto/Unterkonto des Gesamtverbandes, sofern dieses Konto fur die je-
weilige Selbsthilfegruppe angelegt wurde und die Gruppe Uber die volle Férderhéhe verfigen kann.

Kontoinhaber/in

Anschrift

IBAN

bei BIC

] Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tiber kein eigenes Konto
Die Uberweisung der Foérdermittel erfolgt alternativ auf ein Unterkonto eines Girokontos, ein Sparkonto oder ein
von einem Treuhander eingerichtetes Konto.

Hierbei ist zu beachten, dass der/die Kontoinhaber/in, der/die Verfigungsberechtigte verpflichtet ist, si-
cherzustellen, dass die Fordermittel nur fir die Zwecke der Selbsthilfe verwendet werden.

Kontoinhaber/in bzw. Verfligungsberechtige/r

Anschrift

IBAN

Sparbuch

bei BIC

Erklarung des/der Kontoinhabers/in bzw. des/der Verfligungsberechtigten

Hiermit erklére ich, dass ich stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Krankenkasse in
Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fiir die ordnungsgemafe Verwendung der Férdermittel sowie fiir die Aus-
stellung und Zusendung des entsprechenden Verwendungsnachweises.

Ort, Datum Unterschrift (Verfligungsberechtigte/r der Selbsthil-
fegruppe)
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Angaben zur Selbsthilfegruppe

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Gruppe?

Seit wann besteht die Selbsthilfegruppe? (Bitte durch Presseartikel, Handzettel, etc. belegen)

Hat die Selbsthilfegruppe den Status eines eingetragenen Vereins? [1Ja
Ist die Selbsthilfegruppe offen fur neue Mitglieder? [1Ja

Wie viele Mitglieder hat die Selbsthilfegruppe?

[] Nein
[] Nein

Wann trifft sich die Selbsthilfegruppe?

Wie haufig trifft sich die Selbsthilfegruppe im Jahr?

Wo trifft sich die Selbsthilfegruppe?

Wer leitet/betreut die Gruppe regelmafig? (Name, Vorname, Beruf)

Erfolgt die Leitung im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit? [ Ja

] Nein

Welche Zielgruppe hat Ihre Selbsthilfegruppe? (z. B. Eltern behinderter Kinder, Abhangigkeitserkrankte)

Welche Angebote, Aktivitaten bietet lhre Selbsthilfegruppe neben den regelmafigen Treffen an?

Bestehen Aufnahmekriterien fiir die Selbsthilfegruppe? ] Nein [ Ja, folgende:
Werden Mitgliedsbeitrage erhoben? ] Nein
[ Ja EUR im Monat/Jahr

Erhalt die Selbsthilfegruppe weitere regel-  [] Nein
magige/kalkulierbare Zuschiisse?
[]Ja

Von wem?

EUR im Monat/Jahr
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Angaben zum geplanten Vorhaben
(Projekt = zeitlich begrenzte Aktivitaten, die Uber das normale Mal} der taglichen Selbsthilfearbeit hinausgehen)

Projektname

Veranstaltungsort

Projektbeschreibung

Projektziele

Projektzielgruppe/n

Zeitlicher Rahmen des Projektes

Das Projekt findet am/vom bis zum

in der Zeit von Uhr bis Uhr statt.

Beantragen Sie bei anderen Krankenkassen ebenfalls Mittel und falls ja in welcher H6he?

Nein

Ja, bei
AOK Rheinland/Hamburg EUR
BIK e EUR
IKK classic EUR
DAK Gesundheit EUR
............. EUR
EUR
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Kosten — und Finanzierungsplan

Detaillierte Aufstellung der Ein-
nahmen des Projektes:

Eigenmittel

Rucklagen

Andere Forderer (z.B. 6ffentliche
Hand, andere Krankenkassen)

Sonstige (z.B. Spenden, Sponso-
ring)

Summe:

Detaillierte Aufstellung der Ausga- Ausgaben in Euro

ben des Projektes

1.

Einnahmen in Euro

0,00

Summe O’OO

Hohe der beantragten Fordermittel bei der Krankenkas-

Se:

(Bitte tragen Sie hier ein, in welcher H6he Sie Férdermittel beantragen!)
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Mit den Unterschriften bestatigen die Antragsteller:

o die Beantragung von Fordermitteln gemaR § 20h SGB V,

o die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben in den Antragsunterlagen,

o die Kenntnisnahme der Informationen zum Datenschutz (Anlage 1),

o die Wahrung der Neutralitdt und Unabhangigkeit im Umgang mit Wirtschaftsunternehmen (Anlage 2

e dass die beantragten Fordermittel zur Sicherung der selbsthilfebezogenen Arbeit notwendig sind uni
diese Ausgaben nicht durch laufende Einnahmen, Ruckstellungen, Rucklagen oder sonstige Eigen-
mittel oder Zuwendungen bestritten werden kénnen,

e dass die SHG uber eine ordnungsgemafie Buchfiihrung verfiugt,

e dass die SHG keine gleichlautende Beantragung von Férdermittel fur in diesem Antrag begriindete
Ausgaben im Rahmen der Pauschalférderung vorgenommen zu haben.

Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschiisse zweckgebunden gemaf § 20h SGB V zu ver-
wenden. Auf Anforderung des Fordermittelgebers wird der Antragsteller weitere Unterlagen und Nachweise,
die flur die Beurteilung des Antrags notwendig sind, zur Verfiigung stellen.

Er nimmt zur Kenntnis, dass der Fordermittelgeber bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben
berechtigt ist, die Férdermittel ganz oder teilweise zuriickzufordern.

Diesem Antrag sind beizufiigen:

o Detaillierte Projektbeschreibung

Bitte beachten Sie
Nur vollstandige Antragsunterlagen gewahrleisten eine abschlieRende Priifung lhres Antrages.

Fiir die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei befugten Gruppenmitgliedern notwendig,
die die Richtigkeit der Angaben bestatigen und sich im Falle einer (krankheitsbedingten) Verhinde-
rung gegenseitig vertreten.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)
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Anlage 1 Datenschutz
Projektférderung Selbsthilfegruppen

Informationen zum Datenschutz®

zum Verbleib beim Antragsteller

Die Angaben im Antragsformular werden benétigt, um Ihren Antrag auf Bewilligung einer Férderung
zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlage daflr ist § 20h SGB V.

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung ist eine gréRere Transpa-
renz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informationsaustau-
sches und einer gesicherten Datengrundlage zum Forderverfahren. Auflerdem ist es wiinschenswert,
dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Kranken-
kassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbst-
hilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Ihre Angaben aus dem Antrag werden fur folgende Zwecke verwendet:

e Dokumentation des Fordergeschehens fiir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen und
ihrer Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Fdrderverfahrens innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung der Interes-
sen der Selbsthilfe malRgeblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Giber Art der
Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation sowie die fiir die Erreichbar-
keit der Organisation erforderlichen Daten.

Wenn Sie keine Angaben oder keine vollstdndigen Angaben machen, kann Ihr Antrag nicht bearbeitet
werden. Das koénnte dazu fihren, dass eine Forderung nicht bewilligt wird.

Ihre Angaben werden in elektronischer Form nur solange gespeichert wie sie bendtigt werden. lhre
Daten werden daher grundsatzlich nach sechs Jahren nach Abschluss des Forderverfahrens geldscht.

Nahere Informationen zum Datenschutz, zu den Datenschutzbeauftragten und zu Ihren Rechten nach
Art. 13 DSGVO erhalten Sie auf der Internetseite der jeweiligen Krankenkasse bzw. des jeweiligen
Krankenkassenverbandes.

*) Diese Erklarung ist Bestandteil des Foérderantrags. Per Unterschrift unter dem Forderantrag nimmt der Antrag-
steller die Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis.
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Anlage 2 Neutralitatserklarung
Projektférderung Selbsthilfegruppen

Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Unabhéangigkeit der
gesundheitsbezogenen Selbsthilfe im Umgang mit Wirtschaftsunternehmen bei
gleichzeitiger Forderung durch die Krankenkassen und/oder ihre Verbande nach

§ 20h SGB Vv?

zum Verbleib beim Antragsteller

Prédambel

Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen richten ihre fach-
liche und politische Arbeit an den Bedurfnissen und den Interessen von behinderten und
chronisch kranken Menschen und deren Angehérigen aus. Sie férdern die Selbstbestimmung
behinderter und chronisch kranker Menschen.

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhéangigkeit der Selbsthilfe nicht ein-
schranken und muss transparent sein. Damit die Neutralitdt und Unabhéangigkeit der Selbst-
hilfe auch kinftig gewahrt wird, haben die mafigeblichen Spitzenorganisationen der Selbst-
hilfe eigene Leitsatze verdffentlicht. Diese stehen der Selbsthilfe zur Verfligung.

Mit der Anerkennung dieser Grundsatze verpflichtet sich der Antragsteller zur Wahrung sei-
ner Neutralitat und Unabhéangigkeit.

Grundsétze

I. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kénnen fi-
nanzielle Zuwendungen von Personen des privaten und offentlichen Rechts, von Organisati-
onen und von Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen, sofern dadurch keine Abhangigkeit
begriindet wird. Dazu ist Voraussetzung, dass keine tUberwiegende Finanzierung durch Wirt-
schaftsunternehmen erfolgt (z. B. Pharma-, Medizinprodukteindustrie, (E-)Tabakprodukt-, Al-
kohol- und Gliicksspielindustrie). In allen Bereichen der Zusammenarbeit mit Wirtschaftsun-
ternehmen muss die Autonomie Uber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzung sowie die
Verwendung der Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

Il. Transparenz

Unterstlitzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu be-
handeln. Werbung von Wirtschaftsunternehmen ist zu kennzeichnen. Informationen von
Wirtschaftsunternehmen werden kenntlich gemacht und nicht unkommentiert weitergegeben.
Aussagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quellen, insbesondere von Dritten, gehdren
nicht zur Informationspraxis von Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthil-
fekontaktstellen. Eingenommene Mittel aus Sponsoring und Foérderung werden mindestens
einmal jahrlich verdoffentlicht, getrennt nach Sponsoren und Forderern.

*) Diese Erklarung ist Bestandteil des Forderantrags. Per Unterschrift unter dem Forderantrag nimmt der Antrag-
steller die Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Unabhangigkeit zur Kenntnis.
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Anlage 2 Neutralitatserklarung
Projektférderung Selbsthilfegruppen

[ll. Datenschutz

Fordermittelempfanger diurfen keine personenbezogenen Daten weitergeben. Die Bestim-
mungen des Datenschutzes werden verletzt, sofern keine Einwilligung zur Datenweitergabe
eingeholt wurde (vgl. DSGVO).

IV. Information

Sofern Fordermittelempfanger Wirtschaftsunternehmen Kommunikationsrechte wie z. B. das
Recht auf die Verwendung des Vereinsnamens oder des Logos in Publikationen, Produktin-
formationen, Internet, Werbung oder bei Veranstaltungen gewahren, sind hiertiber schriftli-
che Vereinbarungen zu treffen. Sie sind auf Aufforderung zu veréffentlichen. Ausgeschlos-
sen ist die unmittelbare oder mittelbare Bewerbung von Produkten, Produktgruppen oder
Dienstleistungen zur Diagnose und Therapie von chronischen Erkrankungen oder Behinde-
rungen.

V. Veranstaltungen

Die Fordermittelempfanger tragen dafur Sorge, dass bei von ihnen organisierten und durch-
gefuhrten Veranstaltungen stets die Neutralitat und Unabhangigkeit gewahrt bleiben. Dieser
Anspruch gilt auch fir organisatorische Fragen. Die Auswahl des Tagungsortes, der Rah-
men, der Ablauf und die Inhalte der Veranstaltung werden von der Selbsthilfe bestimmit.

Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese maRvoll zu bemessen. Personenbezogene Da-
ten von Teilnehmern an Veranstaltungen werden nicht an Dritte weitergegeben.

Bei der Auswahl der Referenten achtet der Férdermittelempfanger darauf, dass der Selbsthil-
febezug deutlich erkennbar bleibt. Dies zeigt sich dadurch, dass die Gberwiegende Anzahl
der Referenten aus dem Kreis der Selbsthilfe kommt. Veranstaltungen, Tagungen von medi-
zinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften o. A., die sich vorrangig an die Zielgruppe be-
ruflicher Experten (Arzte, Apotheker, Wissenschaftler) richten, werden mit Mitteln der Selbst-
hilfeforderung gemaf 820 h SGB V sind unterstutzt.

Weiter darf bei von den Krankenkassen-/verbanden geférderten Veranstaltungen, Seminaren
0.A. nicht mit Wirtschaftsunternehmen zusammengearbeitet werden.
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