NACHWEIS UBER DIE MITTELVERWENDUNG GEM. § 20H SGB V

»GKV-Gemeinschaftsférderung

Selbsthilfe Rheinland-Pfalz“

c/o AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - BITTE UNAUFGEFORDERT
Die Gesundheitskasse. B] A

z. Hd. Gisela Stichler S SPATESTENS
RizzastraBe 11 31 D..EZEMBER 2024
56068 Koblenz ZURUCKSCHICKEN.

Empfanger der Férdermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfelandesorganisation)

€

Telefon Bewilligung vom Bewilligter Betrag
Verwendungszweck
Der Empfanger der Férdermittel bestatigt, dass Bitte folgende Nachweise beifiigen

die Mitteilungspflichten gem. Leitfaden Selbsthilfefér- - Jahres- oder Tétigkeitsbericht 2024

derung erfillt sind, (gof. als Entwurfsfassung)

die Férdermittel wirtschaftlich, sparsam -+ zahlenmaBiger Nachweis: gesamte Einnahmen

und zweckgebunden verwendet wurden, und Ausgaben des Jahres 2024 in Form eines

Gegenstinde, deren Anschaffungswert 800 € Jahresabschlusses (ggf. als Entwurfsfassung)

(ohne Mehrwertsteuer) Ubersteigt, inventarisiert sind, + Nachweis Uber die ordnungsgemaBe Buchfihrung
(letzter Bericht der Kassenpriifer oder eines Wirt-

die Fordermittel ausschlieBlich fir satzungsge-
\ I " 1eoIcn T 21ngsg schaftspriifers)

maBe gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben
der Landesorganisation verwendet wurden.

1. Vertretungsbefugte/-r *

=

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche
Unterschrift

2. Vertretungsbefugte/-r *

=

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben rechtsverbindliche
Unterschrift

* Bitte beachten: Das Nachweisblatt muss von zwei Vertretungsbefugten unterschrieben werden.
Ansonsten kann der Verwendungsnachweis nicht abschlieBend bearbeitet werden.
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