FACHKRAFT ASTHETISCHE BII

Die Kunstschule Paletti bietet die Qualifizierung
FACHKRAFT ASTHETISCHE an: In Begleitung unse-
rer Dozentinnen werden die pddagogischen Fachkrafte
zu Gsthetischen ,Forscher*innen”, erproben eine individu-
elle und phantasievolle Umsetzung ihrer kreativen Ideen,
erhalten praktische Tipps und kollegiale Beratung.

Asthetische Bildung hat das Ziel, das Kind in seiner ganz-
heitlichen Entwicklung zu unterstUtzen. Seine sensorischen,
motorischen, emotionalen, dsthetischen, kognitiven und
sprachlichen Fahigkeiten werden geschult und es wird

in der Entwicklung von Selbstbewusstsein, Kreativitat und
Eigenstandigkeit bestéarkt. Daflr brauchen Kinder kreati-
ve Erwachsene, die mit den Methoden der dsthetischen
Bildung vertraut sind.

Die Qualifizierung wurde in Kooperation mit der Agentur
fUr Erwachsenen- und Weiterbildung und dem Landesver-
band der Kunstschulen Niedersachsen e.V. entwickelt.

BASISMODUL

12.10., 13.10.26 und 12.04.2027, jeweils 09.00 — 17.00 Uhr
FACHMODUL

Sprechen, zuhodren, verstehen - Selbstvertrauen férdern
01.02. und 02.02.2027, jeweils 09.00 — 17.00 Uhr
FACHMODUL

Vom Konsumenten zum Produzenten — mit Medien kreativ
22.03. und 23.03.2027, jeweils 09.00 — 17.00 Uhr
ABSCHLUSSPRASENTATION

11.06.2027, 09.00 — 15.00 Uhr

Kosten fur die gesamte Quadlifizierung: 680,00 €.

Haben Sie bereits am Basismodul feilgenommen, dann
kdnnen Sie einzelne Module zu einem Preis von 210,00 €
pro Modul buchen.

KUNSTSCHULE PALETTI Georgsmarienhitte e.V.
im Kutscherhaus der Villa Stahmer
Carl-Stahmer-Weg 13a

49124 Georgsmarienhitte
Ansprechpartnerin: Ina Oetken

Telefon: 05401 / 84 92 81

E-Mail: web@kunstschule-paletti.de
www.kunstschule-paletti.de

Anmeldung zur Qualifizierung
FACHKRAFT ASTHETISCHE

Ich nehme an der gesamten Qualifizierung teil.

Ich habe die Qualifizierung bereits durchlaufen und

nehme nur an folgenden Modulen teil:

Modul VIELFALT

Modul MINT

Vorname, Name

StraBe

PLZ/Ort

E-Mail:

Telefon:

Berufliche Ausbildung:

staatlich anerkannte*r Erzieher*in

staatlich anerkannte*r Sozialassistent*in

anderes, uns zwar

Einrichtung

Name der Leitung

StraBe

PLZ/Ort

E-Mail

Telefon

Einwilligung des Tragers:
Wir unterstUtzen unsere*n Mitarbeiter*in und werden die
notwendigen organisatorischen MaBnahmen fUr eine

erfolgreiche Teiinahme treffen.

Datum, Unterschrift der Einrichtungleitung
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