Vorlage zur Antragstellung beim Hessischen Ministerium für Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege (HMFG)
Förderaufruf zur Stärkung des Neugeborgenen Hörscreenings (NHS) im ländlichen Raum in Hessen

Allgemeine Hinweise zum Antragsformular:

Dieser Vordruck dient der Beantragung von Fördermitteln im Sinne des Förderaufrufes des Hessischen Ministeriums für Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege. Das Formular soll Ihnen dabei helfen, alle für die Beantragung relevanten Angaben abzubilden. Dies kann teilweise über Ankreuzkästen erfolgen, teilweise sind kurze prägnante Erläuterungen in Freitextfeldern erforderlich. Ergänzend zu dem Antragsformular müssen 3 Vergleichsangebote für ein Kombigerät mit AABR-Modul und OAE-Messung mit eingereicht werden.

Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus und speichern Sie es in einem Word- oder PDF-Format ab.

· Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular vorab per E-Mail an die Adresse: Kindergesundheit@hmfg.hessen.de

· Senden Sie erforderliche Anlagen (3 Vergleichsangebote) ebenfalls per E-Mail.

Senden Sie das unterschriebene Antragsformular bitte zusätzlich per Post an:

[bookmark: _Hlk230248593]Hessisches Ministerium für Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege
Referat IV 1
Sonnenberger Str. 2/2 a
65193 Wiesbaden

Ihr Antrag kann nur bearbeitet werden, wenn die Angaben vollständig sind.

Antragsendtermin: 31. August 2026


Für Fragen wenden Sie sich bitte an das Referat IV 1 (Gesundheitspolitik) des HMFG bzw. per E-Mail an: Kindergesundheit@hmfg.hessen.de




Hessisches Ministerium für Familie, Senioren,
Sport, Gesundheit und Pflege
Referat IV 1
Sonnenberger Str. 2/2 a
65193 Wiesbaden


☐ Hiermit wird die Gewährung einer Landeszuwendung in Höhe von
						EUR
zur Förderung nach der Richtlinie für die Förderung investiver sozialer Vorhaben (Investitionsförderrichtlinie -IFR vom 17.01.2024) beantragt.

1. Angaben zur Antragstellerin; zum Antragsteller
	Antragsteller

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Einzelpraxis  ☐    Berufsausübungsgemeinschaft*  ☐    MVZ  ☐

*Alle BAG Mitglieder müssen den Antrag unterschreiben

	Ansprechpartner

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Bankverbindung (IBAN, BIC, Name der Bank)

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

	Wirtschaftsidentifikationsnummer

	E-Mail

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Telefon

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.





2. Wie soll die Einführung des NHS in das Leistungsangebot Ihrer pädiatrischen Praxis räumlich und organisatorisch umgesetzt werden?
Bitte möglichst kurzfassen.Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.










3. 



4. Wie wird die Schulung und Qualifikation des Praxispersonals zur Durchführung des NHS sichergestellt (z.B. durch Kooperation mit dem 
HKVZ)?
Bitte möglichst kurzfassen.Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.














5.  Übersicht Vergleichsangebote
	Angebot
	Firmenname
	Datum des Angebots
	Betrag in EUR

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



6. Ausgabenplan vom dd.mm.yyyy
	Anschaffungskosten für Kombigerät gemäß Angebot Nr. X
	EUR

	davon Förderung
	EUR

	davon Eigenmittel
	EUR

	Gesamt
	EUR



☐	hiermit versichere ich, dass die Gesamtfinanzierung der Anschaffung sichergestellt ist.

7. weitere Angaben:
☐	Diesem Antrag liegen drei Vergleichsangebote für ein Kombigerät sowie die Bestätigung über die Sicherstellung der Gesamtfinanzierung bei.
Sind weitere Zuschüsse an anderer Stelle beantragt?
	☐  Ja; wenn zutreffend bitte benennen: _______________________________
	☐  Nein
☐	Die aktuelle Richtlinie für die Förderung investiver sozialer Vorhaben (Investitionsförderungsrichtlinie - IFR) vom 17. Januar 2024 wurde zur Kenntnis genommen.
☐  	Mit der geplanten Maßnahme wurde noch nicht begonnen.
Es besteht eine Berechtigung zum Vorsteuerabzug nach § 15 UstG
	☐ Ja (sofern zutreffend sind nur Nettobeträge im Finanzierungsplan
	     aufzuführen)				
	☐ Nein

☐  	Mir ist bekannt, dass ich mit der Antragstellung mich einverstanden erkläre ein Teil des NHS-Netzwerks des HKVZ zu werden und das Neugeboren-Hörscreening anbieten muss.
☐  	Mir ist bekannt, dass die Zuwendung im Falle ihrer zweckwidrigen Verwendung der Rückforderung und der Verzinsung unterliegt.
☐  	Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben im Antrag und in den Anlagen.
☐  	Hiermit versichere ich, dass mir die alle Tatsachen, von denen die Bewilligung, Gewährung, Rückforderung oder das Belassen der beantragten Förderung abhängig sind, subventionserhebliche Tatsachen im Sinne von § 264 des Strafgesetzbuches in Verbindung mit § 2 des Gesetzes gegen missbräuchliche Inanspruchnahme von Subventionen (Subventionsgesetz) vom 29.07.1976 (BGB I. I Seite 2037) sind, und dass sich nach § 264 des Strafgesetzbuches strafbar macht, wer über subventionserhebliche Tatsachen falsche oder unrichtige Angaben macht oder Angaben hierüber unterlässt. 

Zu den subventionserheblichen Tatsachen gehören insbesondere
· [bookmark: _Hlk230255534]die Angaben dieses Antrags und in den beigefügten Anlagen sowie in den nachgereichten oder nachgeforderten Unterlagen,
· die Angaben in den Auszahlungsanträgen, den Verwendungsnachweisen und den Belegen über die durchgeführten Investitionen,
· die Sachverhalte, von denen der Widerruf oder die Rücknahme der Bewilligung und die Erstattung der Zuwendung abhängen. 

Die Pflicht, Änderungen subventionserheblicher Tatsachen unverzüglich mitzuteilen, ist den Antragstellenden bekannt.

☐  	Ich habe in den letzten 3 Jahren keine De-minimis-Bescheinigungen erhalten. (Falls doch, bitte dem Antrag beilegen)

Einwilligung in die Datenverarbeitung und -nutzung
Ich/Wir erkläre/n mich/uns bis auf Widerruf damit einverstanden, dass meine/unsere Antragsdaten vom HMFG verarbeitet und genutzt werden, um den Antrag auf Förderung zu bearbeiten. 
Des Weiteren erkläre/n ich/wir mich/uns bis auf Widerruf damit einverstanden, bei Erhalt der Zuwendung, Informationen über den Stand und Inhalte des Fördervorhabens auf Verlangen an das Hessische Ministerium für Familie, Senioren, Sport, Gesundheit und Pflege zu übermitteln.
Die Abgabe dieser Erklärung ist freiwillig. Ich/wir kann/können meine/unsere Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ohne die Einwilligung kann der Antrag auf Förderung nicht bearbeitet werden.Ort, Datum:  Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.  
Rechtsverbindliche Unterschrift der/des Vertretungsberechtigten 

_______________________________________
Bitte im Original unterschreiben!


2

