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Buchungskonto - 6300 - Aufwendungen BGM 

 

Abrechnung des finanziellen Gesundheitsbudgets – 2024 
 
Das Budget von 60 € kann für folgende gesundheitsförderliche Maßnahmen eingesetzt werden: 

o Nutzung von Massagen oder Osteopathie (nicht auf Rezept!), auch Wellness-Massagen innerhalb 

oder außerhalb des Arbeitsplatzes  

o  Präventionsmaßnahmen gem. § 20 SGB V / (Kurse, die über die Krankenkassen zertifiziert sind und 

anteilig refinanziert werden) 

o Sport- und Bewegungskurse an der Volkshochschule, Yogaschule, Tanzschule o.ä. (Nachweis: 

Teilnahmebestätigung o. Rechnung/ Quittung, z.B. 10er-Karte) 

o Vereinssport und Besuche im Fitnesscenter (Nachweis Mitgliedschaft und Teilnahmebestätigung/ 

10er-Karte) 

o  Schwimmen, Wasserfitness und -gymnastik (Teilnahmebestätigung o. Quittung, z.B. 10er-Karte) 

o  gemeinsam organisierte Maßnahmen im Team (Rechnung/ Quittung) nähere Erläuterungen unter: 

https://www.caritas-im-norden.de/arbeiten/betriebliches-gesundheitsmanagement/betriebliches-

gesundheitsmanagement 

o nicht verbrauchte Beträge verfallen zum 31.12. 

 
Reichen Sie die geforderten Nachweise (mit Name, Datum und Unterschrift) im Original zusammen mit 

diesem ausgefüllten Formular jeweils zum Ende eines Quartals in Ihrer zuständigen Verwaltung ein.   

Sie bekommen im Anschluss den tatsächlich eingereichten Betrag (maximal 60 €) überwiesen/ausgezahlt. 
 
Name:       Geb. Dat.: 
 
Region:       Abteilung:    
   

Art der Maßnahme Kosten der Maßnahme/des Kurses bzw. Eigenanteil bei 
Präventionsmaßnahmen gem. § 20 SGB V: 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Den Betrag der (Präventions-) Maßnahme von (max. 60 €) ______________  Euro soll   

      

 auf das Konto IBAN:  _________________________________________  überwiesen werden. 

oder            

 bar ausgezahlt werden.         

Betrag erhalten:    _______________________________  

          

Unterschrift Mitarbeiter/in    Unterschrift der Einrichtungs-,  
Teamleitung bzw. des/der Teamverantwortlichen  
 

_______________________   __________________________ 

Sachl. u. rechn. 

richtig: Dat.: 

 

Zur Zahl. angew. 

Dat.: 
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