Anlage Il
.Krankenkassenindividuelle Férderung“ auf Landesebene

Neutralitiats- und Datenverwendungserkldarung

Name des Antragstellers (Selbsthilfelandesorganisation):
Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft Landesverband S-H e.V.

Mit der Unterschrift bestatigt der Antragsteller die Einhaltung der Grundséatze zur Wahrung von Neutrali-
tat und Unabhangigkeit gemaR § 20h SGB V. Er verpflichtet sich, die finanziellen Zuschiisse der Kran-
kenkassen/-verbande zweckgebunden gemafl} § 20h SGB V zu verwenden.

Die Krankenkassen/- verbande behalten sich im Einzelfall vor, die ordnungsgemaie Verwendung der Foér-
dermittel zu prufen. Bei vorséatzlich falschen Angaben sind die Krankenkassen/-verbande berechtigt, die
finanziellen Zuwendungen zurtickzufordern.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Hohe der Férderung ist insbeson-
dere abhéangig von den im Férderjahr insgesamt zur Verfugung stehenden Mitteln.

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V ist gréRtmog-
liche Transparenz der Foérderung. Hierfur bedarf es eines verbesserten Informationsaustausches und einer
gesicherten Datengrundlage zum Férderverfahren. AuRerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die
an der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbénde
Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kén-
nen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis
erfolgen kann, bitten wir Sie, uns nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Der Antragsteller willigt ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fur folgende Zwecke verwendet
werden durfen:

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

= Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen Kranken-
kassen/-verbande sowie mit den Vertretern der fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
mafgeblichen Organisationen,

* Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit iber Art der Orga-
nisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fur die Erreichbarkeit der
Organisation erforderlichen Daten

Durch Unterschrift nimmt der Antragsteller die Erklarung zur Kenntnis und verpflichigt sich zur Einhaltung
der Grundséatze zur Wahrung von Neutralitat und Unabhangigkeit.
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