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Datenschutzhinweis

Eine wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 h
SGB V ist eine groBere Transparenz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es
eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum
Foérderverfahren. AuBerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe
interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich
abgesicherter Basis erfolgen kann, bendtigen wir eine entsprechende
Einverstandniserklarung.

Wir méchten Sie bitten, uns nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Férdermittel. Ein Widerruf ist jederzeit
bei der Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfeférderung der GKV Sachsen-Anhalt mdglich.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusétzlich fir folgende Zwecke
verwendet werden durfen:

o Dokumentation des Férdergeschehens fur interne Zwecke der Arbeitsgemeinschaft
Selbsthilfeférderung der GKV Sachsen-Anhalt.

o Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der
gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fir die
Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maBgeblichen Organisationen.

o Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit (iber
Art der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die
fir die Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

o Aufnahme in Adressverteiler fir die Weitergabe von Informationen fiir die Selbsthilfe,
Einladungen zu Selbsthilfetagungen und der Zusendung von kasseninternen
Selbsthilfeinformationen.

Wir willigen dieser weitergehenden Datenverwendung ein:
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