
































































































































































Jahresprogramm 2010

Anzeige

Weiterbildungen in:
• Familientherapie und Systemische Supervision (DGSF), ca. 1200 UStd.
• Systemische Supervision und Organisationsentwicklung (DGSF), ca. 680 UStd.
• Systemisches Coaching (ECA), ca. 350 UStd.
• Systemische Familienberatung (DGSF), ca. 550 UStd.
• Aufbauausbildung systemische Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

(DGSF), 250 UStd.
• Aufbauausbildung Familientherapie (DGSF), ca. 580 UStd.
• Systemische Mediation, 150 UStd.
• Psychodrama Systemisch, 120 UStd.
• Systemische Traumatherapie, 200 UStd.
Das ifs bietet seit 1987 Systemische Weiterbildungen an. Inzwischen wurden mehr
als 700 Kolleginnen und Kollegen von unserem Trainerteam ausgebildet.

Institut für Familientherapie,
Systemische Supervision
und Organisationsentwicklung
Rodberger Straße 102 · 45257 Essen
Tel.: 02 01/ 8 48 65 60 · Fax: 02 01/ 8 48 65 70
e-mail: info@ifs-essen.de · Internet: www.ifs-essen.de

ifs

In unserem Programm

finden Sie

hochqualifizierte

Fort- u. Weiterbildungen

zu aktuellen Themen

der Frühförderung!

Für alle Berufsgruppen,

die mit Kindern von

von 0-8 Jahren arbeiten!

www.fruehbehandlung.de

Zentrum für Frühbehandlung und Frühförderung e.V.
Rolshover Straße 7-9, 51105 Köln

Tel. 0221-2780524, Fax 0221-2780529

fortbildung@fruehbehandlung.de

Anzeige

Anzeige





Ich melde mich für folgende Veranstaltungen an:
Anmeldung bitte in Druckschrift ausfüllen! Bitte füllen Sie alle Felder aus!

Kurs/Seminar Nr.: ............................................................................................ Veranstaltungsdatum: ........................................................................

Titel der Veranstaltung: ...............................................................................................................................................................................................................................

Ich nehme an dem gesamten mehrteiligen Kurs teil    � ja     � nein

Wenn Ihr Kurs aus Einzelseminaren mit eigener Seminarnummer besteht, tragen Sie bitte die Seminare,
die Sie 2010 belegen möchten zusätzlich unten ein.

Kurs/Seminar Nr.: ............................................................................................ Veranstaltungsdatum: ........................................................................

Kurs/Seminar Nr.: ............................................................................................ Veranstaltungsdatum: ........................................................................

Kurs/Seminar Nr.: ............................................................................................ Veranstaltungsdatum: ........................................................................

Name: ................................................................................................................................... Vorname: ...............................................................................................................

geb. am: ..................................................................................................... geb. in: .............................................................................................................................................

Straße /Nr.: .....................................................................................................................................................................................................................................................................

PLZ/Ort: ........................................................................................................................... Bundesland: .....................................................................................................

Tel. privat: ....................................................................................................................... Tel. dienstl.: ........................................................................................................

e-mail: ...................................................................................................................................................................................................................................................................................

Träger der Einrichtung/Rechnungsempfänger: ..........................................................................................................................................................

Adresse: .............................................................................................................................................................................................................................................................................

Ausbildung /erlernter Beruf: ...................................................................................................................................................................................................................

z.Zt. ausgeübte Tätigkeit: ................................................................................................................................................ seit: ........................................................

Rechnungsempfänger: TeilnehmerIn  � Einrichtung  �
Gewünschte Übernachtung Einzelzimmer  � Doppelzimmer  � ohne Übernachtung  �
(nur für Seminare, die mit Übernachtung angeboten werden) (mit Tagesverpflegung)    �
Rollstuhlgerechte Unterkunft ja  � nein  �
Ich bin damit einverstanden, dass zum Zwecke der Bildung von
Fahrgemeinschaften meine Adresse weitergegeben wird. ja  � nein  �
(Bei Bedarf Adressenliste telefonisch anfordern)

Die umseitigen Teilnahmebedingungen erkenne ich hiermit an.

........................................................................................ .......................................................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift des Teilnehmers / der Teilnehmerin

Bestätigung der Einrichtung: (falls erforderlich)

Wir sind mit der Teilnahme von ......................................................................................................................................................... einverstanden.

........................................................................................ ........................................................................................................................

Ort, Datum Unterschrift, Stempel
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Am schnellsten geht’s per Fax: Landesverband Hessen 0 64 21/ 9 48 40 -11
Landesverband NW 0 22 33 / 93 245 - 24
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Stichwort	 Seminar-Nr. Stichwort	 Seminar-Nr. Stichwort	 Seminar-Nr.

ADHS, ADS	 068,

Ängste	 058

Alltagshandlung	 064,066,

Alte Menschen 	 096, 173, 173-4, 
	 173-5, 173-7, 173-10, 
	 173-12

Angehörige 	 001

Aufsichtspflicht  	 063

Außenarbeitsplatz	 108

Autismus 	 070, 161, 168

AZWV	 Seite 4

Basale Stimulation 	 131-3, 162

Beratung 	 143, 194,

Berufliche Bildung 	 101, 102, 103, 104

Berufliche Rolle 	 051, 116, 120, 130,
	 190, 195, 196, 197,
	 198, 199, 200, 202,

Berufsvorbereitendes 
Soziales Jahr  	 Seite 74

Betreutes Wohnen 	 125

Betreuungsrecht 	 138

Betriebspraktika	 106

Betriebswirtschaft 	 010

Bewegung 	 173-12, 

Bewegung begleiten	 064, 066, 065

Bildungsberatung	 033

Bildungscheck	 Seite 5

Bildungsprämie	 Seite 4

Bildungsurlaub	 Seite 78

Biographiearbeit 	 173-3, 173-7

Blindheit	 166

Bobath 	 064, 065, 066

Borderline 	 164

Burn out - Prophylaxe	 196

Case Management	 130

Demenz	 173-10

Dokumentation 	 078

Down-Syndrom	 083

Eigenaktivität fördern 	 064, 066

Einfache Sprache	 187

Eltern	 183

Entspannung 	 148, 149

Entwicklungsdiagnostik 	 057

Entwicklungspsychologie	 132, 169-2

Epilepsie 	 160

Erlebnispädagogik	 203

Ernährung 	 085, 151

ErzieherIn	 050

Essstörungen 	 153

Fachkraft zur Arbeits- 
und Berufsförderung 	 091, 092, 093, 
	 2009-CA-075
	 Seite 26

Fachübungsleiter 
Rehabilitationssport	 Seite 75

Familienberatung	 Seite 75

Freizeitgestaltung 	 173-3

Frühförderung	 061, 064, 066, 083

Geschwister	 084

Gesprächsführung	 075, 098, 099, 119, 
	 180, 181

Gebärden	 076

Handlungsmotorik	 065

Heilerziehungspflege 	 Seite 6 und 7

Heilpädagogische 
Zusatzqualifikation 	 Seite 10

Herausforderndes 
Verhalten	 122, 169-3, 171, 172,

Hilfeplanung 	 059

Hilfsmittel	 064

Hyperaktivität	 068

ICF	 094

Inklusion	 051, 052, 145, 146

Integration 	 053

Integrationsfachkraft 	 2009-BA-045 
	 Seite 11, 
	 2009-BA-046 
	 Seite 12, 053

Intergrationshelfer	 054, 055, 056

Interprofessionelle 
Zusammenarbeit  	 066

Jugendliche	 191

Kindeswohlgefährdung	 062

Kommunikation 	 099, 182, 187, 193, 
	 198, 201 

Konfliktbearbeitung	 170, 201

Konfliktgespräche 	 119

Kooperation	 065, 077, 121,

Körperbehinderung	 069

Körperliche Intervention 	 171

Kreative Angebote	 073, 174, 176, 178 

Lagerungen	 064

Massage	 148, 149

Medizin	 151, 152

Motopädie 	 173-5

Musik 	 175, 179

Musiktherapie 	 067, 177

Neurobiologische 
Grundlagen	 083

Öffentlichkeitsarbeit	 184

Persönliches Budget 	 143

Pflege 	 118, 131-3, 173-6, 
	 152, 154

Pflegefachkraft	 115

Pflegeversicherung	 139

Praxisanleitung	 200

Produktionsarbeit	 107

Projektmanagement	 039

psychische Behinderung, 
Störungen	 079, 095, 098, 163, 
	 167, 169, 169-1

Qualifizierungsscheck	 Seite 5

Recht 	 117, 137, 138, 139, 
	 140, 141

Religion	 142

Resilienz	 061

Rituale	 158

Rückenschule	 154

Schule	 054, 055, 056

Schwere Behinderung 	 131,157,174

schwerstbehinderte 
Kinder	 069

Selbstbestimmung	 147

Selbstmanagement	 100

Sekretärin	 192

Sensorische Integration	 133

Sensumotorik	 064, 065

Sexualität	 131-9, 134, 147

SMART	 135

Sozialraumorientierung	 144

SozialhelferIn 	 Seite 6

Sozialrecht	 001, 137, 140, 141

Spiel 	 064, 074

Sport	 150

Sterben und Tod	 173-9

Sucht	 155

Teacch	 159,161

Teilhabe	 140, 145, 146

Unterstützte 
Kommunikation	 076, 185, 186,

Verhaltensauffälligkeiten 	 072, 2009-EA-135
	 Seite 58, 161, 169-3, 
	 170, 171, 172,191

Verwaltung	 192

Wahrnehmung	 068, 166

WfbM 	 090, 091, 092, 093, 
	 095, 096, 099, 100, 
	 101, 103, 105, 108,  
	 2009-CA-075 
	 Seite 26

Wohnen 	 013, 116, 117, 120, 
	 121, 122

Wohn- und Teilhabe-
gesetz (WTG)	 117

Zielvereinbarung	 135

Zivildienstleistende 	 Seite 74

Zwänge	 158, 165






