Antrag auf Umwidmung bereits erhaltener Fordermittel der
Selbsthilfeforderung MV nach § 20h SGB V im Fdrderjahr 2026
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Angaben zum Antragsteller:

Name der Selbsthilfegruppe und Gruppennummer/Landesorganisation/Kontaktstelle:

Ansprechpartner:

Name

StralRe

PLZ/Ort

Telefon E-Mail

Folgende der im Antrag angegebenen Ausgaben sind/werden entfallen: Betrag
Die bereits erhaltenen Fordermittel méchten wir wie folgt einsetzen: Betrag
Ort, Datum Unterschrift

Entscheidung der Selbsthilfeférderung MV:

|:| Der Umwidmungsantrag wird genehmigt

|:| Der Umwidmungsantrag wird abgelehnt

Ort, Datum Unterschrift
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