Netzwerkname Datum
Stralle

PLZ und Ort

Koordinator

Telefonnummer

E-Mailadresse

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
14456 Potsdam
Pflege - Spezialisierte Pflegeangebote

Bevorzugt per E-Mail an: Netzwerkfoerderung@nordost.aok.de

Antrag auf Forderung von Netzwerken nach § 45¢ Abs. 9 SGB Xlin 2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

das regionale Netzwerk Netzwerkname aus dem
Landkreis/(kreisfreie Stadt)  bitte hier eintragen beantragt
eine Forderung nach § 45c¢ Abs. 9 SGB Xl in H6he von EUR.

Es handelt sich um folgendes Angebot fir den Zeitraum von bis

Kurzbeschreibung (ggf. Kurzkonzept max. zwei Seiten als Anhang beifligen):
Freitextfeld fir die Kurzbeschreibung

Die geforderten Unterlagen sind als Anlage beigeflgt:
- Kooperationsvereinbarung mit

- Uber Ziele, Inhalte, Durchfiihrung und Kosten
- Finanzierungsplan

- Nachweis eines Qualitatsmanagements

- Angabe der Bankverbindung des Netzwerks

Die Stellungnahme des Landkreises [Landkreis] Ider (kreisfreien)
Stadt [Stadt] zu einer moglichen Beteiligung am Netzwerk ist beigeflgt.

Dem Landkreis/der (kreisfreien) Stadt ist bekannt, dass der in der Region bestehende Pfle-
gestutzpunkt keine koordinierenden Aufgaben wahrnehmen darf. Es besteht jedoch eine Ko-
operation im Sinne einer Zusammenarbeit mit dem Pflegestitzpunkt

[Pflegestiitzpunki] Ja



Der Antragsteller erklart, dass ihm bekannt ist, dass:

- Nicht verwendete oder nicht zulassig verwendete Mittel sind an das Bundesversiche-
rungsamt zuriickzuzahlen. Dazu ist den Verbéanden der Pflegekassen im Land und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. bis Ende Marz eines jeden Ka-
lenderjahres ein Verwendungshachweis fir das vorangegangene Kalenderjahr vorzu-
legen.

- Bei einer Forderung besteht kein Anspruch auf Anschlussforderung im Folgejahr bzw.
auf Dauerférderung.

Wir bitten um Forderung aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung.

Mit freundlichen GriRRen

Netzwerktrager
Anlagen
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