Antrag auf Bezuschussung des Versicherten,
Teilnahmebescheinigung und Verpflichtungserkldrung des Anbieters
Individuelle MaBnahmen (Kurse, Seminare) der Primarpravention nach § 20 SGB V

Der Versicherte fllt Teil 1 ,Antrag auf Bezuschussung® dieses Formulars aus. Der
Anbieter fillt Teil 2 ,Teilnahmebescheinigung und Verpflichtungserklarung® aus. Der
Versicherte leitet das ausgefiillte Formular an die Krankenkasse weiter.

Datenschutzhinweis fiir den Versicherten: Die Krankenkasse verwendet die hier
erhobenen Daten um zu prifen, ob sie Kosten erstatten kann (§ 284 Abs. 1 Nr. 4
SGB V). Die Daten werden zum Zweck des Nachweises der Teilnahme und der U-
berweisung des Erstattungsbetrages erhoben, verarbeitet und genutzt. Die Angabe
der Daten ist freiwillig. Ohne die Angaben kann eine Uberweisung nicht vorgenom-
men werden (§§ 67 a, b SGB X).

1. Antrag auf Bezuschussung (vom Versicherten bzw. dessen gesetzlichem Vertreter in DRUCKBUCHSTABEN aus-
zufillen)

Versicherten-Nr.

Name des Versicherten Vorname Geburtsdatum (s. Krankenversichertenkarte)

Ich beantrage einen Zuschuss zu der MaRnahme

Titel:

Ich bestétige, dass ich an der 0. g. Malnahme teilgenommen habe und dass sie vom umseitig genannten Anbieter/ Kurs-
leiter personlich durchgefihrt wurde. Ich fige einen Nachweis (z. B. Original-Quittung oder Kontoauszug) daruber bei,
dass ich die Teilnahmegebihr gezahlt habe.

Bei Angeboten von Einrichtungen, die auch Mitgliedsbeitrdage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der Kran-
kenkasse nicht mit aktuellen, friiheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebihr wird mir
nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am Kaurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zu-
kiinftigen Mitgliedschaft gekn(pft.

Ein zu Unrecht erhaltener Zuschuss ist zurlickzuzahlen.

Ich bitte um Uberweisung auf mein Konto:

Konto-Nr. BLZ Bank

Ort Datum Unterschrift des Versicherten

bitte wenden



2. Teilnahmebescheinigung und Verpflichtungserklarung (vom Anbieter in DRUCKBUCHSTABEN auszufillen)

Herr/Frau hat an der umseitig genannten Malinahme
von bis

(Tag, Monat, Jahr) (Tag, Monat, Jahr)
an von Kurseinheiten a Minuten Dauer teilgenommen.

Praventionsprinzip/Inhalt: (nur ein Praventionsprinzip ankreuzen, dasjenige, auf dem der Schwerpunkt liegt)

Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheits- Vorbeugung/Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken
L] sportliche Aktivitaten L] durch geeignete Bewegungsprogramme
Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
Forderung von Entspannung

Gesundheitsgerechter Umgang mit
Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

[] Vermeidung von Mangel-/Fehlernahrung
[] Férderung von Stressbewiltigungskompetenzen

O Ogd

[J Férderung des Nichtrauchens

Kursleiter
Ggf. weitere
Kursleiter
Name Qualifikation (staatl. anerkannter Be- Zusatzqualifikation (nur Maflnahme-
rufs-/Studienabschluss) bezogene Qualifikation)

Der o. g. Kursleiter hat / die o. g. Kursleiter haben die Malnahme personlich durchgefiihrt.

Die Teilnehmerin/der Teilnehmer hat die Geb':lhr Von € ........................................................................ entriChtet.
Die MalRnahme wurde von der Krankenkasse als forderfahig anerkannt und nach den Qualitatskriterien des GKV-Leitfadens Pravention
in der geltenden Fassung umgesetzt.

Ich versichere, der Steuerpflicht aus den vorgenannten Einnahmen nachzukommen und den Verpflichtungen zur Abflihrung von Beitra-
gen zur Sozialversicherung zu entsprechen.

Bei Angeboten von Einrichtungen, die auch Mitgliedsbeitrage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht
mit aktuellen, friheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebihr wird dem Teilnehmer/der Teilnehmerin
nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mit-
gliedschaft geknupft.

Bei wohnortfernen Angeboten: Ich versichere, dass die Kursgebuihr ausschlief3lich der Bezahlung des genannten Praventionsangebo-
tes dient und es keinerlei Quersubventionierung von Ubernachtungs-, Verpflegungs- oder sonstigen Kosten gibt.

Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Pravention in der geltenden Fassung auch vor Ort
unangemeldet zu Gberprifen.

Ich nehme maégliche rechtliche Folgen von VerstoBen gegen den GKV-Leitfaden Pravention zur Kenntnis:

Sofern ich als Anbieter die mir nach dem GKV-Leitfaden Pravention obliegenden Pflichten nicht erfiille und/oder entgegen dessen Be-
stimmungen handle, kann von der betroffenen Krankenkasse Abhilfe und/oder Unterlassung verlangt werden. Hierfir setzt die Kranken-
kasse eine angemessene Frist.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstéRen kann die betroffene Krankenkasse nach erfolgter Anhérung eine angemessene
Strafzahlung bis zu 5.000 EURO festsetzen. Unabhangig davon ist der entstandene Schaden zu ersetzen.

Ich verpflichte mich, den Versicherten insoweit freizustellen und zu Unrecht erhaltene Betrage direkt an die betroffene Krankenkasse
zurickzufihren.

Schwerwiegende oder wiederholte VerstoRRe rechtfertigen ferner den Ausschluss von weiterer Férderung der von mir angebotenen Maf3-
nahmen. Schwerwiegende VerstdRe gegen den GKV-Leitfaden Pravention sind insbesondere:

. Nichterflllung organisatorischer, sachlicher, fachlicher und/oder personeller Voraussetzungen;
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen;
. Nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen.

Ort Datum Personliche Unterschrift des Anbieters



