Formular fiir von der Zentrale Priifstelle Pravention zertifizierte digitale Angebote Version 12/2024 Kaptel 7
gemaR Kapitel 7 Leitfaden Pravention [5]3i4 [w]
Das anbietende Unternehmen / die anbietende Organisation fiillt Teil 1 ,,Teilnahmebescheinigung“ aus. [=

Die GKV-versicherte Person fillt Teil 2 ,,Antrag auf Bezuschussung“ aus und leitet das ausgefiillte Formular (Teil 1 und Teil 2)
an die Krankenkasse weiter.

Datenschutzhinweis: Die hier erhobenen Daten werden zur Bearbeitung lhres Leistungsantrags verwendet, um zu priifen, ob die Krankenkasse Kosten erstatten
kann. Dazu ist der Nachweis der regelméaRigen Teilnahme erforderlich. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 lit. e DS-GVO i. V. m.
§ 284 Abs. 1 Nr.4 SGB V.

1. Teilnahmebescheinigung fiir zertifizierte Praventionsangebote (Datenbank der Zentrale Priifstelle Pravention)
(von dem anbietenden Unternehmen / der anbietenden Organisation in DRUCKBUCHSTABEN auszufillen und zu unterschreiben)

hat an der MalRnahme mit dem Titel

Vor- und Nachname der teilnehmenden Person

von bis teilgenommen.
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

[ Die teilnehmende Person hat die vorgegebene Nutzungsintensitat des digitalen Angebots geman Zertifizierung durch die Zentrale Priifstelle Pravention erfillt.
Der gesundheitliche Nutzen bezieht sich auf Endpunkte (d. h. trainierbare Gesundheitsférderungsfaktoren) des folgenden Praventionsprinzips:

Name
des Unternehmens/der Organisation

(verantwortliche Stelle)’

Angebots-ID

(Datenbank der
Zentrale Priifstelle Pravention)

Die Anforderungen an qualifiziertes Fachpersonal gemaR Leitfaden Pravention werden erfullt.
Die MaRnahme gemaR Kapitel 7 steht der teilnehmenden Person grundsétzlich ein Jahr als digitales Angebot zur Verfligung.

Die teilnehmende Person hat die GebUhr von € entrichtet.

Bei Angeboten von Einrichtungen, die auch Mitgliedsbeitréage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit aktuellen, friiheren oder
zukinftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebihr wird Teilnehmenden nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am
Préaventionsangebot ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft geknlpft. Es handelt sich nicht um ein Abonnement.

Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.
Hinweis: Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Préavention in der geltenden Fassung auch vor Ort unangemeldet zu tberprifen.

Ort Datum Unterschrift bzw. digitale Signatur der unterzeichnungsberechtigten Person

2. Antrag auf Bezuschussung
(von der GKV-versicherten Person bzw. von deren gesetzlichen Vertretung, bei Minderjahrigen der sorgeberechtigten Person,
in DRUCKBUCHSTABEN auszufiillen und zu unterschreiben)

Vor- und Nachname der GKV-versicherten Person Geburtsdatum Versicherten-Nr.
(siehe Krankenversichertenkarte)

Vor- und Nachname der gesetzlichen Vertretung, Geburtsdatum
bei Minderjahrigen der sorgeberechtigten Person

Name des anbietenden Unternehmens / der anbietenden Organisation

Adresse des anbietenden Unternehmens / der anbietenden Organisation
Ich bestétige, dass ich an der oben genannten MaRnahme teilgenommen habe.

Bei Angeboten von Einrichtungen, die auch Mitgliedsbeitrage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit aktuellen, friheren
oder zukiinftigen Mitgliedsbeitrdgen verrechnet wird. Die Teilnahmegebihr wird mir nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am
Praventionsangebot ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft gekniipft. Es handelt sich nicht um ein Abonnement.

Ein zu Unrecht erhaltener Zuschuss ist zurlickzuzahlen.

Ich bitte um Uberweisung auf mein Konto:

IBAN

Ort Datum Unterschrift bzw. digitale Signatur der GKV-versicherten Person bzw. von deren
gesetzlichen Vertretung, bei Minderjahrigen der sorgeberechtigten Person
(bei digitalem Upload in der App oder im Login-Bereich der Krankenkasse entbehrlich)

' GemaR Artikel 4 DSGVO. Bei nicht ffentlichen Einrichtungen die Geschéftsfiihrung.
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