
Strukturerhebungsbogen für Selbsthilfeorganisationen/-verbände auf Landesebene mit präventiver oder rehabilitativer Zielsetzung
	1.
Name der Selbsthilfeorganisation:      


	
Vorsitzende/r:      


	
Ansprechpartner/in:      

	
Anschrift:      


	
Telefon (tagsüber):      
	Telefax:      

	
Internetadresse:      
	E-Mail:      

	2.
Gründungsjahr:      

	

	3.
Mitgliedschaft:

 FORMCHECKBOX 
 Hamburger Landesarbeitsgemeinschaft für behinderte Menschen

 FORMCHECKBOX 
 Der PARITÄTISCHE Wohlfahrtsverband

 FORMCHECKBOX 
 andere Wohlfahrts-/Sozialverbände:      

 FORMCHECKBOX 
 Sonstige Verbände/Gesellschaften:      

	

	4.
Mitglieder:

( Gesamtzahl der Einzelmitglieder im Landesverband Hamburg:      

( Anzahl der regionalen/örtlichen Selbsthilfegruppen:      

	

	5.
Erheben Sie Mitgliedsbeiträge?

 FORMCHECKBOX 
 Ja


 FORMCHECKBOX 
 Nein

 FORMCHECKBOX 
 Wir erhalten Beitragsanteile von unserem Bundesverband bzw. von unseren 

     örtlichen/regionalen Gruppen

	

	6.
Zuordnung der Erkrankungen/Behinderung zum Krankheitsverzeichnis nach § 20 c  SGB V


Name der Erkankung/Behinderung:      

	
Kurzbeschreibung:      

	
 FORMCHECKBOX 
 Broschüre, Faltblatt o.ä. zur Selbstdarstellung der Selbsthilfeorganisation, der Ziele und 

     Arbeitsschwerpunkte ist beigefügt

	

	7.
Medien/Veröffentlichungsverzeichnis/Mitgliederzeitschrift o.ä. (bitte auflisten):

     

	     
	
	     

	Ort, Datum
	
	Unterschrift/Stempel











Hamburger Koordinierungsstelle der GKV zur Förderung von Selbsthilfeorganisationen
kassenartenübergreifender Antrag gem. § 20 c SGB V 
c/o KISS Hamburg, Brauhausstieg 15 - 17, 22041 Hamburg
Hamburger Koordinierungsstelle der GKV zur Selbsthilfeorganisationsförderung
kassenartenübergreifender Antrag gem. § 20 c SGB V 
c/o KISS Hamburg, Wandsbeker Chaussee 8, 22089 Hamburg

