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„Arbeitstagung für Praxisanleiterkoordinatoren“                                      
Die praktische Ausbildung strukturieren und gestalten. 

Die praktischen Anteile der Ausbildung in der Pflege nehmen im Rahmen der Generalistik einen 

erhöhten Stellenwert ein. Viele Einrichtungen im Gesundheitswesen setzen hier auf frei gestellte 

Praxisanleitende. Mit dieser Weiterbildung möchten wir den Teilnehmenden die Möglichkeit bieten, 

die Koordinierung und Organisation der praktischen Ausbildung in ihrem Berufsfeld zu evaluieren 

und zu professionalisieren. Wir bieten in dieser Fortbildung, Instrumente und Vorschläge zur 

Gestaltung der praktischen Ausbildung und bieten Raum zur Erstellung von Konzepten zur 

Sicherstellung der vorgegebenen gesetzlichen Rahmenbedingung. 

Zielgruppe: freigestellte Praxisanleitende 
 

Dozentin: Claudia Kiehne (Lehrerin für Pflegeberufe) und andere Dozenten 

Inhalte:  

 Praxiscurriculum 

 Konzeptionen 

 Arbeitskreise leiten 

 Kollegiale Beratung 

 Methoden und Medieneinsatz in der Fachpraxis 

 FPU´s planen und gestalten 

 Workshops und Projekte initiieren und begleiten 
 

Diese Fortbildung bietet die Möglichkeit der Anrechnung von 24 Unterrichtseinheiten zur Rezertifizierung für 

Praxisanleitende. (gemäß § 4 Abs. 3 PflAPrV). 

 

Termin: 02.09.-04.09.2024   Uhrzeit: 8.30 –15.30 Uhr 

Kursgebühren: Euro 340,-  Veranstaltungsort: KBZ, Turmstraße 2, 58099 Hagen  
 
Wir erheben bei Rücktritt vor Kursbeginn ab der 6. Woche eine Bearbeitungsgebühr von 25,- Euro.  

Bei Absage, die später als 4 Wochen vor Kursbeginn erfolgt, wird eine Ausfallgebühr von 40% der Kosten erhoben.  

Bei Abmeldung vor Kursbeginn weniger als 14 Tage wird 80 % der Kursgebühr erhoben.  

Volle Kursgebühr bei Abmeldung mit dem ersten Veranstaltungstag. Die Abmeldung muss schriftlich erfolgen. 
 
A n m e l d u n g:  

(Diesen Abschnitt bitte lesbar ausfüllen und zusenden) 

Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Vorname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Straße: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   PLZ/Wohnort:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E-Mail privat:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Tel. dienstl.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tel. privat: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Geb. Datum:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Arbeitgeber: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Rechnungsadresse:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Unterschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Vorgesetzter : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 Datenschutzerklärung zur Kenntnis genommen 

http://www.kath-bildungszentrum.de/

