(® KNAPPSCHAFT

fir weine Gesundheit!

Kassenindividuelle Férderung der KNAPPSCHAFT
Saarland/ Rheinland-Pfalz

Strukturerhebungsbogen fiir Selbsthilfeorganisationen

(Anlage 1)

Stand der nachstehenden Angaben: (Datum)

Name des Landesverbandes:

Anschrift:

Vorsitzende(r)/Préasident(in):
ggf. Geschéftsfihrer(in):
Telefon: Telefax:

E-Mail: Internet:

(1) a) Grundungsjahr des Landesverbandes:

b) Jahr der Eintragung in das Vereinsregister:

c¢) Falls noch kein e.V., wann ist die Eintragung vorgesehen?

d) Grunde fur die Nichteintragung in das Vereinsregister:

(2) a) Gesamtzahl der Einzelmitglieder:

b) Anzahl der zugehdrigen 6rtlichen Selbsthilfegruppen im Land:

(3) a) Erhebt Inr Landesverband Mitgliedsbeitrage? []Ja [ Nein
b) Wenn ja, H6he des Mitgliedsbeitrages: €

(5) In welchen Uibergeordneten Organisationen ist Ihr Landesverband Mitglied?
Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e.V. (LAG SELBSTHILFE)
Landesverband des PARITATISCHEN e.V. (DPWV)

Andere Wohlfahrts-/Sozialverbande:

O Oon

Sonstige (z.B. Fachgesellschaften):



(5)

(6)

(7)

(8)

Kassenindividuelle Férderung der KNAPPSCHAFT
Saarland/ Rheinland-Pfalz
Anlage 1

Anzahl der hauptberuflichen Stellen im Landesverband:

[] keine []unter 1 []1bis2 [13bis5 [] 6 bis 10 ] mehr als 10

a) Name der Erkrankung/Behinderung:

b) Zuordnung der Erkrankung zum Krankheitsverzeichnis nach § 20h SGB V (Krankheitsobergruppen):

[l Krankheiten des Kreislaufsystems [] Hirnbeschadigungen
[] Krankheiten des Muskel-Skelett- [] Endokrine Ernahrungs- und Stoffwechsel-
Systems, der Gelenke, der Muskeln und Krankheiten

des Bindegewebes

[] Bosartige Neubildungen, Tumorerkran- [] Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/
kungen Immundefekte

[ ] Allergische und asthmatische Erkrankun- [] Krankheiten der Sinnesorgane, Hor-, Seh- und
gen, Krankheiten des Atmungssystems Sprachbehinderungen

[l Erkrankungen der Verdauungsorgane [] Infektidse Krankheiten
und des Urogenitaltraktes

[] Lebererkrankungen [l Psychische und Verhaltensstérungen,

Psychische Erkrankungen

[] Hauterkrankungen, chronische Krank- [ ] Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
heiten des Hautanhanggebildes und der Chromosomenanomalien
Unterhaut

[] Suchterkrankungen [ ] Chronische Schmerzen

[] Krankheiten des Nervensystems [] Organtransplantationen

¢) Kurzbeschreibung der Erkrankung / Behinderung (ggf. Faltblatt/Selbstdarstellung beifiigen):

d) Angaben zur Verbreitung der Erkrankung / Behinderung (soweit bekannt):

Selbstdarstellung des Landesverbandes:

[l Broschiire, Faltblatt, Newsletter, Mitgliederzeitschrift, Homepage (Ausdruck) o0.&. zur
Selbstdarstellung des Landesverbandes, der Ziele und Arbeitsschwerpunkte ist /sind beigefigt.

Hat sich Ihr Landesverband eigene Leitsatze zur Wahrung der Neutralitat und Unabhéangigkeit im
Umgang mit im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverbanden/-unternehmen gegeben?

] Ja [] Nein
>

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift ( und ggf. Stempel)
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