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Strukturerhebung Landesorganisationen/Landesverband

Hinweis: Wenn im Förderjahr gleichfalls ein Antrag auf Pauschalförderung (Gemeinschaftsförderung) gestellt wurde,kann auch eine Kopie dieses Antrages eingereicht werden

Strukturerhebungsbogen zum Antrag auf Projektförderung der Landesorganisationen/Landesverbände der Selbsthilfe gemäß § 20c SGB V bei der Knappschaft im Land Berlin

für das Förderjahr










Angaben zum Antragsteller:
Wurden Sie bereits als Landesorganisation/





Landesverband der GKV Gemeinschaftsförderung

Selbsthilfe im Land Berlin gefördert, 








wenn ja, bitte Förderjahr angeben








1.
Name der Landesorganisation/des Landesverbandes:


Anschrift:

Vorsitzende/r/Präsident/in:

ggf. Geschäftsführer/In


Telefon:




Fax:







Email:





Internet:




ACHTUNG:

Bitte bei den nachfolgenden Angaben nur jeweils die Daten/Angaben eintragen, die sich ausschließlich auf die gesundheitsbezogene Selbsthilfe beziehen (nicht auf sonstige Leistungen der Landesorganisation/Landesverbandes)

1.
Vereinsgründung

1.1
Gründungsjahr des Landesverbandes






1.2
Jahr der Eintragung in das Vereinsregister:






1.3.
Falls noch keine Eintragung erfolgt ist, 

bis wann ist die Eintragung vorgesehen:






1.4
Gründe für die Nichteintragung in das 






Vereinsregister









2. Mitglieder:

2.1 Gesamtzahl der Einzelmitglieder der






Landesorganisation/des Landesverbandes:






2.2 Gesamtzahl der regionalen/örtlichen 






Selbsthilfegruppen









3. Beiträge

3.1
Werden Mitgliedsbeiträge erhoben?


 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nein

3.2

Wenn ja, Höhe des Mitgliedsbeitrages






4. Mitgliedschaften

In welchen Organisationen ist der Landesverband Mitglied?

 FORMCHECKBOX 
 Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Berlin

 FORMCHECKBOX 
 Landesverband des Parität e.V. (DPWV)

 FORMCHECKBOX 
 Andere Wohlfahrts-/Sozialverbände

 FORMCHECKBOX 
 Sonstige
































5.

Hauptberufliche Stellen

Anzahl der hauptberuflichen Stellen in der Landesorganisation/dem Landesverband

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

6. Name der Erkrankung/Behinderung und Tätigkeitsfelder


	Name der Erkrankung/Behinderung (Mehrfachnennung möglich):

	

	

	


Tätigkeitsfelder gemäß Krankheitsverzeichnis nach § 20c SGB V

(siehe www.sekis.de/AntraegeundMaterialien.159.0.html) (Mehrfachnennungen möglich)

 FORMCHECKBOX 
 Krankheiten des Kreislaufsystems

 FORMCHECKBOX 
 Hirnbeschädigungen

 FORMCHECKBOX 
 Krankheiten des Skeletts, der


 FORMCHECKBOX 
 Endokrine Ernährungs- und

     Gelenke der Muskeln und des


     Stoffwechselkrankheiten

     Bindegewebes

 FORMCHECKBOX 
 Bösartige Neubildungen, Tumor-


 FORMCHECKBOX 
 Krankheiten des Blutes, des

      erkrankungen




     Immunsystems/Immundefekte

 FORMCHECKBOX 
 Allergische und asthmatische


 FORMCHECKBOX 
 Krankheiten der Sinnesorgane/

     Erkrankungen, Atemwegser-


     Hör-, Seh- und Sprachbehin-

                 krankungen




     derungen

 FORMCHECKBOX 
 Erkrankungen der Verdauungs-


 FORMCHECKBOX 
 Infektiöse Krankheiten

      organe und des Urogenitaltraktes

 FORMCHECKBOX 
 Lebererkrankungen

 FORMCHECKBOX 
 Psychische Verhaltens-

     störungen/Psychische








     Erkrankungen

 FORMCHECKBOX 
 Hauterkrankungen



 FORMCHECKBOX 
  Angeborene Fehlbildungen/

      Deformitäten und 

      Behinderungen

 FORMCHECKBOX 
 Suchterkrankungen



 FORMCHECKBOX 
 Chronische Schmerzen

 FORMCHECKBOX 
 Krankheiten des Nervensystems


 FORMCHECKBOX 
 Organtransplantation

7. Selbstdarstellung des Landesverbandes:

 FORMCHECKBOX 
 Broschüre, Faltblatt o.ä. zur Selbstdarstellung des Landesverbandes, der Ziele   

     und der Arbeitsschwerpunkte ist beigefügt.

8. Selbstverpflichtung

Hat sich die Landesorganisation/der Landesverband eine Selbstverpflichtung zum Umgang mit im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverbänden/-unternehmen gegeben (z.B. zur Zusammenarbeit oder zum Sponsoring)?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nein
Ort, Datum





Unterschrift/Stempel

Seite 1

