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Pädagogische Weiterbildungstage 
für Praxisausbildner/-innen HES-SO 

 
10. & 11. Juni 2010 

 

Entspanntes Lernen - Umgang mit Stress - Selbstmanagement 
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Entspanntes Lernen - Umgang mit Stress - Selbstmanagement 
 
1. Tag 2. Tag 

 Aktuelles, Rolle / Funktionen PA HES-SO Entspanntes Lernen  
 Selbstmanagement Umgang mit Stress  
 Förderung der Selbstwirksamkeit Ressourcenmanagement 
 Praxisanalyse 
 

Methoden 
Fallanalyse, theoretische Inputs, Einzel- und Gruppenarbeiten anhand Methodik und 
Didaktik der Erwachsenenbildung 
 

Dozierende 
Furrer-Treyer Christa, Dozentin HES-SO Wallis 
Waeber-Mengis Annemarie, Dozentin HES-SO Fribourg 
Rohner Katharina, Coach und Supervisorin BSO, Tanz- und Bewegungspädagogin 
 

Kurskosten 
CHF 200.- (werden mit der Anmeldebestätigung in Rechnung gestellt) 
 

Anmeldung bis 29. Mai 2010 mittels Einschreibeformular 
 
 
 

Daten / Kursort 
 
10. & 11. Juni 2010 

HES-SO // Wallis 
Gebäude hinter Spital 
Pflanzettastrasse 6 
CH-3930 Visp  
 

Kontakt 
HES-SO Wallis 
Sekretariat Weiterbildungen 
Pflanzettastrasse 6 
3930 Visp 
Tel. +41 (0)27 970 28 01 
Fax +41 (0)27 946 88 10 
weiterbildung@hevs.ch 

Einschreibeformular für die 
Pädagogische Weiterbildung Praxisausbildner/-in HES-SO 
 
Ich schreibe mich für die Weiterbildung ein: (Anmeldefrist: 29. Mai 2010) 
 

 10. & 11. Juni 2010 in Visp 
 
 

Name/Vorname:  ……………………………………………………….. 
 
Adresse: ……………………………………………………….. 
  ……………………………………………………….. 
  ……………………………………………………….. 
 
Telefon:  ……………………………………………………….. 
 
Mail:  ……………………………………………………….. 
 
Arbeitgeber/ Institution: …………………………………………………… 
 
Konvention unterschrieben:    Ja 
 

Praxisausbildner/-in aufgrund: 
 
  Besuch NDK/CAS PA dt. VS-FR Jahr: …………… 
  Anerkennungsverfahren   Jahr:………....... 
  Gleichwertigkeitserklärung  Jahr:…………… 
 

Praxisausbildner/-in im Bereich: 
 
  Soziale Arbeit 
  Pflege 
  Physiotherapie 
  Ernährungsberatung 
  Hebamme 
  MTRA 
  TOA 
  Anderer………………………………… 
 
 
 
Ort/Datum : ……………………………     Unterschrift : ………………………………… 

 


