(Anschrift der Bewilligungsbehdrde)

Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des

Landes Nordrhein-Westfalen

Furstenwall 25
40219 Dusseldorf
Soforthilfe-corona@mags.nrw.de

Antrag auf Soforthilfe zur
Aufstockung von Langzeitbeatmungskapazitaten

Betr.:

Bezug:

1. Antragstellerin/Antragsteller

Name, Standort und Trager des
Krankenhauses/der Krankenhauser

Krankenhausnummer/n (KHStatV)

Eigentimer des Krankenhauses/ der
Krankenhé&user

Name und Rechtsform des Tragers
(Antragsteller)

Kontaktdaten
. Name/Funktion

Ansprechpartner/-in
bei Rickfragen

E-Mail

Tel.Nr.
Gemeindekennziffer Reg.bezirk

Kreis

Anschrift des Tragers:
(Antragsteller)
Bankverbindung:
(Antragsteller) IBAN

Kred.Institut




Antrag auf Soforthilfe zur

Aufstockung von Langzeitbeatmungskapazitaten

2. Beantragte Férderung

2.1 Anzahl beantragter
Langzeitbeatmungsgeréate
inkl. Verbrauchsmaterial

Summe (2.1 x 50.000 €)

Die beantragten Langzeitbeatmungsgerate

sind bereits bestellt

voraussichtliche
Lieferung erfolgt am

Mit den beantragten
Langzeitbeatmungsgerate/n
werden zusatzliche
Kapazitaten geschaffen

0%
|:| nein

Anzahl bestehender
Langzeitbeatmungsplatze

Anzahl zusatzlicher
Langzeitbeatmungsplatze




Antrag auf Soforthilfe zur
Aufstockung von Langzeitbeatmungskapazitaten

3. Erklarungen

Die Antragstellerin/der Antragsteller erklart, dass

3.1 sieler zum Vorsteuerabzug
[ nicht berechtigt ist,
O berechtigt ist und dies bei der Berechnung der Gesamtausgaben (Nr. 3.2) berlcksichtigt hat (Preise
ohne Umsatzsteuer),

3.2 die Angaben in diesem Antrag (einschliellich Antragsunterlagen) vollstandig und richtig sind,
3.3 die Gesamtfinanzierung sichergestellt ist,

3.4 die Hohe der angesetzten Kosten angemessen und auskdmmilich ist und die Grundsatze der
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit beachtet werden,

3.5 ihr/ihm bekannt ist, dass insbesondere ein Bewilligungsbescheid mit Wirkung fur die Vergangenheit
zuriickgenommen oder widerrufen werden kann und bereits gezahlte Férdermittel zuriickgefordert werden
kénnen, wenn die Regelungen des Bewilligungsbescheides nicht oder nicht vollstandig eingehalten
werden.

4. Anlagen

Bei allen Vorhaben:
o Ggf. Gremienbeschliisse

o Kaufvertrag

(Ort/Datum) (Rechtsverbindliche Unterschrift)

(Name, Funktion)
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