- @
SELBSTHILFEFORDERUNG m

Kassenartenubergreifende Pauschalforderung gemaB § 20h SGB V

Antrag fur die gesundheitsbezogene Selbsthilfeférderung
der Landesorganisationen im Land Bremen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbdnde Uber eine Férderung entscheiden kdnnen,
ist die Mitwirkung des Antragstellers erforderlich. Rechtsgrundlagen fur die Mitwirkung sind 860 SGB |
(,Angabe von Tatsachen”) und § 66 SGB | (,Folgen fehlender Mitwirkung”). VerstéBt der Antragsteller
gegen 88 60 und 66 SGB |, kann dies zur Ablehnung des Antrags fuhren. AuBerdem sind die Allgemei-
nen Nebenbestimmungen fir die Gewdhrung von Férdermitteln nach § 20h SGB V im Bundesland
Bremen zu bertcksichtigen. Ein Rechtsanspruch auf Férderung und auf eine bestimmte Fordersum-
me besteht nicht.

Antrédge miissen bis zum 15. Februar eines Jahres im Original eingereicht werden.

Hinweis: Das Antragsformular ist digital auszufillen (Vorraussetzung ist eine aktuelle Version von Adobe Reader).
Bitte drucken Sie die ausgefiillten Formularseiten aus und tbersenden diese, mit zwei Unterschriften versehen inkl
aller Anlagen, postalisch an die fur Sie zusténdige(n) Krankenkasse/-verband. Die Kontaktdaten, Adressen und
Ansprechpartner entnehmen Sie bitte der Anlage 4

Forderjahr Bitte wahlen

1. Angaben zum/-r Antragsteller/-in
Wourde lhre Landesorganisation durch die Bremer Krankenkassen bereits anerkannt?

Ja Nein Wenn ja, wann? (Jahr der erstmaligen Férderung)

Wenn nein, bitte Eigendarstellung und Kopie des Griindungsprotokolls beiftigen.

Name des Forderempfdangers/der Landesorganisation:

Anschrift:

(Wenn abweichend, Anschrift des Vereinssitzes laut Satzung)

Telefon:

E-Mail: Homepage:
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Bankverbindung:

Kontoinhaber/in: Kreditinstitut:

IBAN: BIC:

Ansprechpartner/-in der Landesorganisation bei eventuellen Riickfragen zum Antrag:

Name:

Telefon:

E-Mail:

2. Welche wiederkehrenden Aufgaben werden auf Landesebene in diesem Forderjahr wahrge-
nommen? Welche gesundheitsbezogenen Arbeitsschwerpunkte und MaBnahmen sollen mit
den beantragten pauschalen Mitteln realisiert werden? (ggf. auf separatem Blatt ausfiihren)

Beachten Sie hierbei auch die Hinweise zu den forderfahigen Ausgaben auf unserer
Homepage https://www.gkv-selbsthilfefoerderung-hb.de.

3. Wird die Landesorganisation durch die 6ffentliche Hand (Land, Kommune)
oder andere Institutionen gefordert?

Ja Nein Hohe der Férderung Euro

4. Benétigter Forderbedarf: (gemdfB Anlage 1)

Voraussichtliche Ausgaben: Euro
Voraussichtliche Einnahmen (inkL der nicht verausgabten Restmittel aus dem Vorjahr): Euro
Es wird hiermit eine pauschale Forderung beantragt in Hohe von 0,00gyrg

Hinweis: Ab einem Férderbedarf von 750,01 Euro muss zusdtzlich die Anlage 1 ausgefiillt werden.
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Erkldrung:

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

Hiermit erkléren wir, dass wir stellvertretend fiir die LO die Fordermittel durch die Kranken-
kassen/-verbéinde in Empfang nehmen und unser Einversténdnis mit den Allgemeinen Nebenbe-
stimmungen fir die Gewdhrung von Férdermitteln nach §20h SGB V im Bundesland Bremen.

Mit den Unterschriften bestdatigen wir
- die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben im Antragsformular,

- die Kenntnisnahme und Einwilligung der Informationen zum Datenschutz, gemafB Allgemeine
Nebenbestimmungen, sowie zur Datenverwendung, gemaR Anlage 3,

- die parteipolitische und weltanschauliche Neutralitat sowie die Unabhdngigkeit von wirtschaft-
lichen und kommerziellen Interessen, gemaR der aktuell geltenden Nebenbestimmungen,

- dass die beantragten Fordermittel zur Sicherung und/oder Weiterentwicklung der selbsthilfe-
bezogenen Arbeit notwendig sind und nicht durch laufende Einnahmen, Riicklagen oder sonstige
Eigenmittel und Zuwendungen bestritten werden kdnnen,

- dass die bewilligten Fordermittel zweckgebunden und wirtschaftlich - gemafl § 20h SGB V -
verwendet werden und auf die Férderung durch die Krankenkassen in geeigneter Weise
hingewiesen wird.

Ergdnzende Hinweise:

Die Verwendungsnachweise der bewilligten Fordermittel sind bis zum 15.02. des Folgejahres
einzureichen. Bei nicht erbrachten Nachweisen oder vorsdtzlich falschen Angaben ist der Forder-
mittelgeber berechtigt, bereits gezahlte finanzielle Zuwendungen zuruckzufordern bzw. die zuge-
sagten Fordermittel nicht auszuzahlen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Hohe der Férderung ist
abhdngig von der im Forderjahr vorhandenen Gesamtférdersumme und der Anzahl und dem For-
derbedarf aller anderen Antragsteller.

Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (und ggf. Stempel)

Ort, Datum 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (und ggf. Stempel)
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Anlage 1

Haushaltsplanung/Kalkulation des Forderbedarfs

Dieses Formblatt ist ab einem Férderbetrag von 750,01 Euro auszufillen. Falls vorhanden, kdnnen
Sie anstelle dieses Formblattes den Haushaltsplan oder die Kalkulationsunterlagen oder die sonst
Ubliche Etat-Aufstellung Ihrer Landesorganisation beilegen.

1. (voraussichtliche) Ausgaben

- Miete/Nebenkosten Euro
- Personalkosten Euro
- BUrobedarf (inkL Druckerpatronen) Euro
- Porto Euro
- Telefon/Internet (Telefonkosten max. 100,- fiir die Gruppenleitung) Euro
- Techn. Ausstattung wie PC und Zubehor, Drucker, techn. Gerdte etc.

(max. 500,-€) Euro
- RegelmaBige Ausgaben fir digitale Angebote/Anwendungen

(z.B. Homepage) Euro
- RegelmaBige Veranstaltungen

(z. B. Mitgliederversammlung, Seminare, Fortbildungen, Fachtage)* Euro
. Offentlichkeitsarbeit Euro
- Mitgliedsbeitrage fur Dachorganisationen und Fachverbénde

(keine Bundesorganisation!) Euro
- Fahrtkosten Euro
- Honorare/Referenten usw. (max. 150,-€/pro Stunde, gemé&B Qualifikation) Euro
- Kontofiihrungsgebihren, Steuerberatung u. Wirtschaftsprifung

(bezogen auf den Anteil der SH-Tatigkeit) Euro
. Versicherungen (nur Hoftpflicht f. Ehrenamtliche, Veranstalterhaftpflicht,

Mietsachschdden, Inventar- und Elektronikversicherung) Euro
- Sonstiges Euro
Summe 0,00 Euro

2. | (voraussichtliche) Einnahmen

- Mitglieds-/Teilnehmerbeitréige Euro
- Spenden, Sponsoren Euro
- Zuschusse Euro
- Zuschisse o6ffentliche Hand Euro
.- Zinsen Euro
- Rucklagen Euro
- Sonstiges Euro
- Zu bericksichtigende nicht verausgabte Restmittel des Vorjahres Euro
Summe 0,00 Euro
1. Gesamtausgaben: 0,00 Euro
2. Gesamteinnahmen: 0,00 Euro
Ihr Férderbedarf durch die Krankenkassen im Land Bremen 0,00 Euro

* Aufwendungen fiir regelmafRige Veranstaltungen und/oder Fortbildungen dokumentieren Sie bitte auf der nachfolgenden Seite
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Voraussichtliche Aufwendungen fiir die folgenden regelmdBig stattfindenden Veranstaltungen/Fortbildungen*
Tagungs- und Kongressbesuche, Delegiertenversammlung, Gremiensitzungen, Fortbildungen, Gruppenleiterschulungen,
Seminare von Bundes- und Landesorganisationen, Mitgliederversammlungen, Messen und Selbsthilfetage

Titel der Kosten der _ Ubernuchtungs-
Veranstaltung/ Ort 1‘.‘:;::;:;: (fo.l.l.Ds itﬁznt) MaBnahme k';::;:** kosten** Summe
Fortbildung (z. B. Geblhren) (ohne Verpflegung!)
€ € € 0,00€
€ € € 0,00 €
€ € € 0,00€
€ € € 0,00€
€ € € 0,00 €
€ € € 0,00€
€ € € 0,00€
Summe Kosten regelmdBige MaBnahmen o
0,00€ 0,00€ 0,00 € 0,00 €

Veranstaltungen/Fortbildungen, die nicht von der Bundes- oder Landesebene organisiert werden, sind lber die Projektférderung zu beantragen!
Fahrtkosten zu Gruppentreffen sind nicht forderfahig!

* RegelmadBige Aktivitaten/MaBnahmen sind jéhrlich wiederholend, maximal jedoch alle zwei Jahre

** Fahrt-, Reisekosten (Bahnfahrt 2. Klasse) und Ubernachtungskosten sind entsprechend den Vorgaben des Bremischen Reisekostengesetzes (BremRKG) férderféhig.
*** Ubertrag dieser Summe in die Anlage 1-Haushaltsplanung/Kalkulation

Selbsthilfe-Pauschalférderung / Landesorganisationen Bremen, Stand: 01.01.2026 Seite 5|10



Stand der nachstehenden Angaben: (Datum)

Name der Landesorganisation:

Anlage 2

Strukturerhebungsbogen fiir die Selbsthilfeorganisationen

auf Landesebene

Vorsitzender/-e:

ggf. Geschdaftsfiihrer/-in:

a) Griindungsjahr der Landesorganisation:

b) Jahr der Eintragung in das Vereinsregister:

c) Falls noch kein e. V., wann ist die Eintragung vorgesehen?

a) Gesamtzahl der Einzelmitglieder:

b) Anzahl der zugehdrigen Selbsthilfegruppen im Land Bremen:

c) Durchschnittliche Anzahl Teilnehmende an den Gruppentreffen:

a) Tatigkeit in mehreren Bundesldndern: Ja
b) Erhebt Ihr Landesverband Mitgliedsbeitréige? Ja

c) Wenn ja, Hohe des Mitgliedsbeitrages (im Jahr):

Nein
Nein

Mitgliedsbeitrdge (auch vom Bundesverband) sind als Einnahme bei der Ermittlung
des Forderbedarfs zu berlcksichtigen.

4.

In welchen Gbergeordneten Organisationen ist lhre Landesorganisation Mitglied?

[ ] Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e. V. (LAG Selbsthilfe)
[ ] Bremerhavener Topf e.V.

[ ] Landesverband des PARITATISCHEN e. V. (DPWV)

[ ] Andere Wohlfahrts-/Sozialverbénde:

[ ] Sonstige (z. B. Fachgesellschaften):

Zahlt die LO Mitgliedsbeitrdge an eine Bundesorganisation? Ja Nein

In Hohe von

Euro

Anteil der gesundheitsbezogenen Selbsthilfearbeit gemaB §20h SGB V am gesamten

Tatigkeitsspektrum in Prozent? %
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7. Geschdftsstelle Ja Nein

a) Anzahl Mitarbeitende in Teilzeit/geringfligig beschdftigt
keine unter 1 1 bis 2 3 bis5 6 bis 10 mehr als 10

b) Anzahl Mitarbeitende in Vollzeit

keine unter 1 1 bis 2 3 bis 5 6 bis 10 mehr als 10

8. Mit welcher Erkrankung/Behinderung befasst sich Ihre Landesorganisation?
a) Krankheitsobergruppen zum Krankheitsverzeichnis nach § 20h SGB V (bitte nur eine ankreuzen)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen Tumorerkrankungen Organtransplantationen
Krankheiten des Skeletts, der Gelenke, der Muskeln und des Bindegewebes
Allergische und asthmatische Erkrankungen, Atemwegserkrankungen
Erkrankungen der Verdauungsorgane und des Urogenitaltraktes Lebererkrankungen
Hauterkrankungen  [] Suchterkrankungen Krankheiten des Nervensystems
Hirnschadigungen Endokrine Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/Immundefekte Chronische Schmerzen
Krankheiten der Sinnesorgane, Hor-, Seh- und Sprachbehinderung
Infektiose Krankheiten Psychische Erkrankungen/ Verhaltensstdrungen
Angeborene Fehlbildungen/Deformitaten und Behinderung
Sonstiges:

b) Kurzbeschreibung der Erkrankung / Behinderung:

c) Selbstdarstellung der Landesorganisation:
[ ]Broschiire, Flyer o. &. zur Selbstdarstellung der Ziele und Arbeitsschwerpunkte ist beigefligt.

d) Hat sich lhre Landesorganisation Leitsdtze zur Wahrung der Neutralitdt und Unabhdngigkeit
im Umgang mit im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverbanden/-unternehmen gegeben?

Ja, bitte beifligen Nein

AuBerdem bitte stets beifiigen
[ ]Satzung des Landesverbandes (einmalig, sonst nur bei Verdnderungen)
[ ] Kdrperschaftssteuer/aktueller Freistellungsbescheid des Finanzamtes
[ ] letzter genehmigter Jahresabschluss

[ ] Mitteilung liber die Entlastung des Vorstandes durch die Mitgliederversammlung/
Protokoll der letzten Mitgliederversammlung

[ ] Mietvertrag (einmalig, sonst nur bei Veréinderungen)
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Anlage 3

Datenverwendungserklarung
zum Verbleib beim Antragsteller

Wichtige Voraussetzung fur die Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 h SGB V ist die
Transparenz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, sind der Informationsaustausch und eine
gesicherte Datengrundlage zum Forderverfahren erforderlich. AuBerdem ist es wiinschenswert,
dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Kran-
kenkassen und ihrer Verbdnde Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen
und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kdnnen.

Damit die Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis erfol-
gen kann, bitten wir Sie, uns hierzu nachfolgend |hr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Einverstandniserkldarung zur Datenverwendung
Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag fur folgende Zwecke verwendet werden durfen:

Dokumentation des Fordergeschehens fur interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbdnde,

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

Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit liber die
Art der Gruppe/Organisation, des betreffenden Krankheitsbildes, Name der Gruppe/Orga-
nisation sowie die fur die Erreichbarkeit der Gruppe/Organisation erforderlichen Daten,

Aufnahme in (E-Mail-)Adressverteiler fir die Zusendung von Informationen zum Férder-
verfahren einschl. Antrdgen (eine Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden).
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Anlage 4

Nachweis uiber die Verwendung der kassenarteniibergreifenden
Pauschalfordermittel fiir die Bremer Landesorganisationen
gemanB § 20h SGBV

fur das Forderjahr Bitte wahlen

Hinweis: Der Verwendungsnachweis gilt als Forderungsvoraussetzung fir jede weitere Pauschal-
forderung. Belege sind sechs Jahre nach Ablauf des Jahres, in dem die Leistung erbracht wurde,
aufzubewahren. Die Bremer Krankenkassen behalten sich vor, ggf. Einzelbelege einzufordern und
zu prufen.

Ab einem Forderbetrag von 750,01 Euro ist zusdtzlich zu dieser Erkldrung die Anlage V
(https://www.gkv-selbsthilfefoerderung-hb.de/landesorganisationen-antragsformulare/) als ein
regelhafter Verwendungsnachweis (summarische Auflistung der tatséchlichen Einnahmen und
Ausgaben analog der Kalkulation des Férderbedarfs und eine Belegliste - siehe Anlage 1) vorzule-
gen sowie ein entsprechender Tctigkeitsbericht lhrer Selbsthilfearbeit beizufligen.

Name der Landesorganisation:

Ansprechpartner/-in der Landesorganisation:

Telefon:

E-Mail:

Bewilligung vom

Forderbetrag:

Tatsdchliche Gesamtausgaben:

u Die verausgabten Férdermittel wurden entsprechend unserer
(sqtzungsgemdBen) Verbandsarbeit verwendet.

Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (und ggf. Stempel)

Ort, Datum 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (und ggf. Stempel)
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Anlage 5

Kontaktadressen fiir die Antragstellung
zum Verbleib beim Antragsteller

Die kassenarteniibergreifende Pauschalférderung fur die Selbsthilfeorganisationen im
Land Bremen wird durch folgende Krankenkassen/-verbénde gewdhrleistet:

AOK Bremen/Bremerhaven

BKK Landesverband Mitte

IKK gesund plus

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Bremen
Knappschaft

SVLFG, Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Grundsatzlich steht es jeder Selbsthilfeorganisation frei, an welche Kasse sie die Antrdage schickt.
Die Pauschalantrage werden jedoch intern nach Postleitzahlen geordnet und an die zustandige
Krankenkasse weitergeleitet.

Postleitzahlenbereich zustdandige Krankenkasse

0-28217 AOK Bremen/Bremerhaven
Ansprechpartnerin fir Bremen und Bremerhaven:
Astrid Gallinger
Blrgermeister-Smidt-Str. 95, 28195 Bremen
Telefon 0421-1761-28111
E-Mail: astrid.gallinger@hb.aok.de
Internet: www.aok.de/bremen

ab 28218 Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Bremen
Ansprechpartner: Olaf Brockmann
Am Wall 137-139, 28195 Bremen
E-Mail: olaf.brockmann@tk.de
Internet: www.tk.de/lv-bremen

Auskunft und Beratung im Rahmen der kassenarteniibergreifenden Pauschalférderung im Land
Bremen erteilen auch:

Netzwerk Selbsthilfe Selbsthilfe Bremerhavener Topf e. V.

Bremen/ Nordniedersachsen e. V. Ansprechpartner/-in:

Ansprechpartner/-in: Andrea von Harten, Guido Osterndorff

Imke Boidol, Volker Donk DirerstraBBe 27, 27570 Bremerhaven
Faulenstr. 31, 28195 Bremen Telefon: 04 71 - 450 50

Telefon: 04 21-70 45 81 Telefax: 04 71- 483 46 72

Telefax: 04 21-7074 72 E-Mail: info@bremerhavener-topf.eu

E-Mail: info@netzwerk-selbsthilfe.com Internet: www.selbsthilfe-bremerhavener-topf.de

Internet: www.netzwerk-selbsthilfe.com

Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband
behinderter Menschen Bremen e. V. (LAGS) Landesverband Bremen e. V.
Ansprechpartner: Gerald Wagner Ansprechpartnerin: Lisa Schwarzien

Woaller Heerstr. 55, 28217 Bremen AuBer der Schleifmihle 55-61, 28203 Bremen
Telefon: 04 21-387 77-14 Telefon: 04 21-79199-13

Telefax: 04 21- 387 77-99 Telefax: 04 21-79199-99

E-Mail: info@lags-bremen.de E-Mail: Lschwarzien@paritaet-bremen.de
Internet: www.lags-bremen.de Internet: www.paritaet-bremen.de
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