74 HANNOVERSCHE
KASSEN

Neue Wege der Versorgung

Antrag auf Unterstiitzungsleistungen
aus dem Sozialfonds der Hannoverschen Solidarwerkstatt e.\V.

1. Daten der antragstellenden Person

O Frau O Herr

(Titel) (Name) (Vorname)
(Geburtsdatum)
wohnhaft in:
(StraRe, Nr.)
(PLZ) (Ort) (Land, falls nicht D)
(Telefon) (E-Mail-Adresse)

2. Daten der Mitgliedseinrichtung (Schule, Kindergarten etc.) der Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V.

(Name der Einrichtung)

(StraBe, Nr.) (PLZ) (Ort)

(Telefon) (E-Mail-Adresse)

3. Die Antragsberechtigung auf Leistungen des Sozialfonds ist gegeben durch:
O Mitgliedschaft der Einrichtung im Sozialfonds der Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V.
QO erweiterter Personenkreis gemaR § 5 Nr. 2 der Ordnung fiir den Beirat Waldorf-Versorgungswerk und den Sozialfonds
der Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V.

4. Bitte beschreiben Sie ausfiihrlich die Griinde fiir Ihren Antrag. Bei Bedarf konnen Sie ein separates Blatt verwenden.

Auf Grund welcher Diagnose(n) wurde arztlicherseits eine unterstiitzende MalRnahme empfohlen?

Welche Lange der MaRnahme empfiehlt Ihr/e Arzt/Arztin?

In welcher Einrichtung mochten Sie die MaBnahme durchfiihren?

In Einzelfallen ist eine Bezuschussung der MaRnahme durch Ihre gesetzliche Krankenkasse moglich. Bitte teilen Sie uns
hierfiir mit, bei welcher Krankenkasse Sie versichert sind:

Weiter auf der Riickseite

" Um der Vielfalt des Lebens und unserer Sprache gerecht zu werden, verwenden wir unterschiedliche Ansprachen und Formen: weibliche, mannliche, inklusive, generische.
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5. Stellungnahme
Fir eine abschlieBende Entscheidung durch den Vorstand der Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V. ist eine Stellungnahme
Ihrer behandelnden arztlichen/heilpraktischen Praxis erforderlich.
Die arztliche/heilpraktische Stellungnahme ist beigeftigt. O O Nein

6. Kenntnis / Zustimmung
Ich habe mein Vorhaben in meiner Einrichtung mit einem Verantwortlichen (z.B. Vorstand, Geschaftsfiihrung, Personalkreis)
besprochen. Er / Sie wird mich ggf. bei Veranderungen im Anschluss an die geplante MalBnahme unterstitzen.

(Name, Vorname der verantwortlichen Person) (Funktion der verantwortlichen Person)

(E-Mail-Adresse der verantwortlichen Person) (Unterschrift der verantwortlichen Person)

Bei Antragstellungen aus dem erweiterten Personenkreis ist eine Stellungnahme einer Mitgliedseinrichtung erforderlich.
Die Stellungnahme der Mitgliedseinrichtung ist beigefligt O la O Nein

7. Kostenbeteiligung an der geplanten MaBnahme
Die Antragstellenden tibernehmen die Fahrtkosten zum Ort der MalRnahme, dariiber hinaus beteiligen sie sich mit einem Betrag
von EUR 100,00 fiir jede begonnene Woche an den Kosten der geplanten MaRnahme. Bitte unterzeichnen Sie hierfir die
nachfolgende Einzugsermachtigung:

SEPA-Lastschriftmandat
Zahlungsglaubiger: Hannoversche Solidarwerkstatt e.V., Pelikanplatz 23, 30177 Hannover
Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE32ZZZ00000020636

Einzugsermachtigung

Hiermit beauftrage und ermachtige ich die Hannoversche Solidarwerkstatt e.V., die
Kostenbeteiligung in Hohe von EUR 100,00 fiir jede begonnene Woche von meinem Konto
mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Name Kontoinhaber:in:

IBAN: ofef [ ([T TT TP TTTTTTTT]
(ehem. BLZ) (ehem. Kto.-Nr.)

Name des Kreditinstituts:

(Ort) (Datum) (Unterschrift Kontoinhaber:in)

8. Entbindung von der Schweigepflicht
Fir abrechnungsrelevante Informationen wird die Einrichtung, in der die MalRnahme durchgefiihrt wird, gegentiber der
Hannoverschen Solidarwerkstatt e.V. von der arztlichen Schweigepflicht befreit. Die Hannoversche Solidarwerkstatt e. V.
versichert, dass alle Angaben der antragstellenden Person und der Einrichtung vertraulich behandelt werden.

Die Informationen zum Datenschutz nach § 13 DSGVO sind auf unserer Homepage verfiigbar.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Antragsteller:in)
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https://www.hannoversche-kassen.de/createDownload.php?file=/downloads/fachinfo/merkblaetter/Datenschutz/HSW_Informationen_zum_Datenschutz.pdf
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