Uberregionales Beratungs- und Férderzentrum

fiir den

Forderschwerpunkt
korperliche und motorische Entwicklung )
angegliedert der 'V‘
Hans-Thoma-Schule
Hans-Thoma-Schule, Mainstr. 27-29, 61440 Oberursel Tel. 06171-911801, Fax 06171-9179030
Fortbildung

Inklusiver Sportunterricht fiir den Forderschwerpunkt
korperliche und motorische Entwicklung (kmE)

Datum: 24.01.2025, 14 - 18 Uhr

Leitung: UBFZ fir den FS korperliche und motorische Entwicklung

ort: Hans-Thoma-Schule, Oberursel

Interessenten: Sportlehrkrafte, interessierte Lehrkrafte

Teilnehmerzahl: min. 10/ max. 20

Anmeldeschluss: 13.01.2025

Ansprechpartnerin: Tanja Schirmann (ueBFZkm@hts.hochtaunuskreis.net)
Inhalt

Die Fortbildung zeigt die Besonderheiten von Schilerinnen und Schilern mit kdrperlichen
Beeintrachtigungen fir den Sportunterricht auf und stellt theoretische Konzepte des
inklusiven Sportunterrichts dar.

Der Schwerpunkt der Fortbildung liegt auf dem Kennenlernen von Mdglichkeiten der
Differenzierung fr den praxisnahen Unterricht, die praktisch erprobt werden.

Bitte Sportbekleidung mitbringen.

Anmeldungen bitte per Mail/ Fax an Fr. Schirmann. Eine Anmeldebestatigung wird
verschickt. Die Fortbildung ist akkreditiert.

Um die Fortbildung den Bediirfnissen der Teilnehmer anzupassen, wére es
schon, wenn Wiinsche und Fragen im Vorfeld mitgeteilt werden!



mailto:ueBFZkm@hts.hochtaunuskreis.net

Anmeldung:
Inklusiver Sportunterricht fiir den Forderschwerpunkt
korperliche und motorische Entwicklung (kmE)

Mit der Anmeldung erklare ich mich damit einverstanden, dass meine Daten im Rahmen
der Veranstaltung genutzt und gespeichert werden dirfen.

Teilnehmer/in

Name:

Name der Dienststelle:

Adresse der Dienststelle:

Telefon:

E-Mail:

Datum/ Unterschrift:

Ich arbeite in der ( ) Primarstufe ( ) SekI ( ) SekII

Ich habe SuS mit folgender Behinderung:

Besondere Fragen und Wiinsche:
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