Kassenartenubergrelfende Gemeinschaftsforderung
| - Pauschalforderung -

nach § 20c SGB V

Antragsunterlagen fur die Forderung

der ortlichen/regionalen Selbsthilfegruppen

im Land Bremen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Férderung entscheiden
kénnen, ist |hre Mitwirkung gesetzlich vorgeschrieben (vgl. § 60 SGB 1). Die folgenden
Angaben werden flr die ordnungsgemaBe Bearbeitung Ihres Antrages auf Férderung nach
§ 20c SGB V benétigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fiihren.

Zu den Antragsunterlagen gehoren die nachstehenden Anlagen:

Anlage 1: Antragsformular fir die Pauschalférderung, einschl. Strukturdaten
Anlage 2: Datenverwendungserklarung
Anlage 3: Detaillierte Kalkulation des Férderbedarfs

(ab 401,00 Euro zwingend erforderlich!)

Anlage 4: Nachweis Uber die Verwendung der Férdermittel des Vorjahres
(Voraussetzung far jede neue Férderung!)

Anlage 5: Kontaktadressen fir die Antragstellung
Far die Hauptvergabe muss der Antrag bis zum 15. Februar eines Jahres vorliegen.

Antrage auf weitergehenden Bedarf und fir Gruppen, die sich im Laufe eines Férderjahres
neu gegriindet haben, sind sie spatestens zum 15. September einzureichen.




Anlage 1 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Antragsformular fiir die 6rtlichen/regionalen Selbsthilfegruppen zur Beantragung
pauschaler Férdermittel gemaB § 20c SGB V

fir das Forderjahr

(1) Angaben zum Antragsteller:

Wurden Sie bereits als Selbsthilfegruppe von den
Bremer Krankenkassen anerkannt, wenn ja wann?

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:

Telefon:
E-Mail:

Ansprechpartnerin/Gruppenleitung (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o0.a. Angaben):

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

(2) Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG):

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die SHG?

Seit wann besteht die SHG?

Wie viele Mitglieder hat die SHG?



@)

(4)

Wie haufig finden Gruppentreffen statt?

Ist die SHG Mitglied in einem Bundes-, Landes- oder Regionalverband?

Wenn ja, in welchem?

Angaben zur beantragten pauschalen Férderung:

Bitte beschreiben Sie, woflir der pauschale Zuschuss verwendet werden soll:

Es wird hiermit eine pauschale Férderung beantragt in H6he von: €

Hinweis: Ab einer Antragssumme von 401,00 Euro muss zusétzlich die Anlage 3 ausgefiillt
werden.

Weitere Antrage flr dieses Férderjahr wurden gestellt bei:

[] Offentliche Hand (z.B. Land, Kommunen)

1 Unfallversicherung

[] Rentenversicherung

[] Private Krankenversicherung

[] Landesverband (bei Mitgliedschaft)

[] Wirtschaftsunternehmen

[ ] Weitere:

Hinweis: Ein nachtraglicher Verwendungsnachweis gilt als Férderungsvoraussetzung fiir
jede weitere Pauschalférderung (siehe Anlage 4). Belege sind 5 Jahre aufzubewahren.

Den Bremer Krankenkassen behalten sich vor, ggf. Einzelbelege einzufordern und zu
prifen.

Bereits beantragte Fordermittel
Wourden von ihrer Selbsthilfegruppe bereits Gelder nach SGB Xl beantragt?

(lja
[ nein



(%)

Wenn ja, in welcher Héhe? €

Wenn ja, zu welchem Zweck? €

Bankverbindung

Selbsthilfegruppen, die keinem Verband (Bundes-, Landes-, oder Regionalverband) angehdren

Bitte Gberweisen Sie die Férderung auf das Treuh&nder eingerichtete Konto, Unterkonto des
Girokontos oder Sparkonto*:

Kontoinhaber:
Anschrift:
Kreditinstitut:

Bankleitzahl: Kontonummer:

Selbsthilfegruppen, die eine unselbstiandige Untergliederung eines rechtsféhigen Verbandes sind

Bitte Gberweisen Sie die Férderung auf das (Unter-) Konto des Gesamtvereins oder des
Verbandes™2:

Kontoinhaber:
Anschrift:
Kreditinstitut:

Bankleitzahl: Kontonummer:

*) der Verfligungsberechtigte fir das Konto ist verpflichtet sicherzustellen, dass die Férdermittel
nur fir die Zwecke der Gruppe verwendet werden und die Selbsthilfegruppe in voller Héhe Uber
die Foérdermittel verfigen kann. Der Antrag auf Férdermittel muss von zwei Mitgliedern der
Selbsthilfegruppe unterzeichnet werden.

*2) dieses Konto wurde flr die Untergliederung angelegt und ist fir die regionale Selbsthilfegruppe
in voller H6he verflgbar.



Anlage 1 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Erklarung

Dieser Antrag ist nur mit zwei Unterschriften von Mitgliedern der Selbsthilfegruppe giiltig.

Hiermit erklaren wir, dass wir stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die
Krankenkassen/-verbande in Empfang nehmen.

Mit den nachfolgenden Unterschriften bestatigt die Selbsthilfegruppe, dass sie parteipolitisch und
weltanschaulich neutral ist und keine kommerziellen Interessen verfolgt. Die Interessenwahrnehmung
und -vertretung erfolgt durch Betroffene. Die Selbsthilfegruppe ist zur partnerschaftlichen
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen/ -verbanden bereit. Sie gewéhrleistet die ordnungsgeméaBe
Durchfihrung der geférderten MaBnahmen, beachtet die Grundséatze der Wirtschaftlichkeit und erklart
sich bereit, die Verwendungsnachweise der bewilligten Mittel bis zum 15.02. des Folgejahres
einzureichen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Hohe der Férderung ist
abhangig von der im Férderjahr vorhandenen Gesamtférdersumme und der Anzahl und dem
Forderbedarf aller anderen Antragsteller (SHG).

Wir verpflichten uns, die Zuschiisse zweckgebunden - gemaB § 20c SGB V - zu verwenden.

Rechtsverbindliche Unterschrift des Antragstellers Ort, Datum
(und ggf. Stempel)

Rechtsverbindliche Unterschrift eines weiteren Ort, Datum
Gruppen-Mitgliedes (und ggf. Stempel)

Zusatzerklarung (nur fiir Selbsthilfegruppen, die in einem Bundes-, Landes- oder
Regionalverband sind)

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die
Krankenkassen/-verbande in Empfang nehme. Ich bin dafur verantwortlich, dass die Férdermittel
ausschlieBlich fur Zwecke der Gruppe unter Berlcksichtigung der Férderrichtlinien sowie der
gemeinnitzigkeitsrechtlichen Regelungen und der satzungsméBigen Ziele des Gesamtvereins
verwendet werden.

Name, Vorname Datum, Unterschrift

Diesem Antrag sind beigelegt:

ODooog

Selbstdarstellung der SHG
gof. Presseartikel

ggf. Flyer/Handzettel
Sonstiges

Wir verfligen Uber keine Materialien.



Anlage 2 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB
V ist eine grdBere Transparenz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines
verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum
Foérderverfahren. AuBerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe
interessiert sind, auch tber die Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbande
Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen
erhalten kdnnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich
abgesicherter Basis erfolgen kann, bendtigen wir eine entsprechende
Einverstandniserklarung. Wir bitten Sie deshalb, uns nachfolgend lhr entsprechendes
Einverstéandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung ist freiwillig
und unabhéngig von der Bearbeitung Ihres Antrages auf Férdermittel. Ein Widerruf
ist jederzeit moglich.

Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung:
Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag

zusatzlich fur folgende Zwecke verwendet werden dirfen:

e Dokumentation des Foérdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen
Krankenkassen und ihrer Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der
gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verb&nde sowie mit den Vertretern der fur die
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit (iber
Art der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die
fur die Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese weiter gehende Datenverwendung ein:

Ort, Datum Unterschrift




Anlage 3 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Aufstellung des Forderbedarfs (ab 401,00 EUR Antragssumme) zur
Beantragung pauschaler Fordermittel geman § 20c SGB V

fir das Forderjahr

Aufschlisselung der beantragten Férderung

1. RegelmaBige Gruppentreffen

Miete €

Fahrtkosten €

2. Verwaltungskosten

Blromaterial €
Porto €
Telefon/Fax/Internet €

Fachliteratur (Faltblatter,
Plakate.Kobien 0.A.)

Ersatzbeschaffung von Mobiliar,
technischen Geraten

ah

3. Fortbildungen/Schulungen fiir Funktionstrager der Gruppe
(auf die Befahigung zur Vereins-/Gruppenarbeit und auf administrative Tatigkeitsarbeiten
ausgerichtet, z.B. PC-Schulungen, Weiterbildungen zum Vereinsrecht)

Fortbildungskosten €

Fahrtkosten €

4. Teilnahme an Gremiensitzungen
(verbandsinterne und regionale Arbeitsgruppen)

€

5. Sonstiges

Gesamtsumme: €



Anlage 4 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Nachweis Uber die Verwendung der kassenubergreifenden Fordermittel der
ortlichen Selbsthilfegruppen gemaB § 20c SGB V

fir das Forderjahr

Hinweis: Ein nachtraglicher Verwendungsnachweis gilt als Férderungsvoraussetzung fiir jede
weitere Pauschalférderung. Belege sind 5 Jahre aufzubewahren.
Die Bremer Krankenkassen behalten sich vor, ggf. Einzelbelege einzufordern und zu priifen.

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Ansprechpartnerin/Gruppenleitung (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

Bewilligungsschreiben
vom:

Betrag: €

[] Die Férdermittel wurden entsprechend unserer (satzungsgemaBen) Gruppenarbeit verwendet.

Ort, Datum Unterschrift



Anlage 5 Selbsthilfegruppen
Land Bremen

Kontaktadresse fir die Antragstellung

Die kassenarteniibergreifende Gemeinschaftsférderung der Selbsthilfegruppen im Land
Bremen wird durch folgende Krankenkassen/-verbiande gewahrleistet:

AOK Bremen/Bremerhaven

Ansprechpartner fir Bremen und Bremerhaven:
Rolf-Peter Sanner

JakobistraBe 22, 28195 Bremen

Telefon (0421) 17 61 274, Telefax (0421) 17 61 502
E-Mail rolf-peter.sanner@hb.aok.de

Internet www.aok.de

IKK gesund plus

Ansprechpartnerin fir Bremen und Bremerhaven:

Tanja Ritter

Konrad-Adenauer-Allee 42, 28329 Bremen

Telefon (0421) 49 98 6-2125, Telefax (0421) 49 98 6-2129
E-Mail tanja.ritter@ikk-gesundplus.de

Internet www.ikk-gesundplus.de

Knappschaft-Die neue See-Krankenversicherung
Ansprechpartner:

Michael Daunus

Faulenstr. 67, 28195 Bremen

Telefon (0421) 16 58 410

Telefax (0421) 16 58 430

E-Mail michael.daunus@kbs.de

Internet www.knappschaft.de

BKK Landesverband Mitte

Ansprechpartner fir Bremen und Bremerhaven:
Ralf Lux

BahnhofstraBe 28-31, 28195 Bremen

Telefon (0421) 33 77 70, Telefax (0421) 33 77 733
E-Mail ralf.lux@bkkmitte.de

Internet www.bkkmitte.de

vdek - Verband der Ersatzkassen
Landesvertretung Bremen

Ansprechpartnerin fir Bremen und Bremerhaven:
Christiane Sudeck

BennigsenstraBe 2-6, 28307 Bremen

Telefon (0421) 16 56 5-76, Telefax (0421) 16 56 5-99
E-Mail christiane.sudeck@vdek.com

Internet www.vdek.com

Auskunft und Beratung im Rahmen der kassenarteniibergreifenden Gemeinschaftsférderung im

Land Bremen erteilen auch:

Netzwerk Selbsthilfe
Bremen-Nordniedersachsen e. V.
Ansprechpartner:

Sabine Bltow

Faulenstr. 31, 28195 Bremen

Telefon (0421) 70 45 81

Telefax (0421) 70 74 72

E-Mail info@netzwerk-selbsthilfe.com
Internet www.netzwerk-selbsthilfe.com

LAG - Selbsthilfe behinderter Menschen Bremen e. V.
Ansprechpartner:

Herr Keck, Herr Stegmann

Waller Heerstr. 55, 28217 Bremen

Telefon (0421) 38 777-14

Telefax (0421) 38 777-99

E-Mail info@lags-bremen.de

Internet www.lags-bremen.de

Selbsthilfe Bremerhavener Topf e. V.
Ansprechpartner:

Wolf Hast

Hafenstr. 9. 27576 Bremerhaven

Telefon (0471) 45 050

Telefax (0471) 48 34 672

E-Mail selbsthilfe-bremerhavener-topf@nord-com.net
Internet www.selbsthilfe-bremerhaven.de

Paritatischer Wohlfahrtsverband
Landesverband Bremen e. V.
Ansprechpartner:

Kirsten Josef

Eduard-Grunow Str. 24

28203 Bremen

E-Mail k.josef@paritaet-bremen.de
Internet www.paritaet-bremen.de



