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Inhalt:

Sie haben (erste) Erfahrungen in der Trauerbegleitung und wiinschen sich Austausch, Reflekti-
on und Vertiefung Ihrer Praxis mit anderen erfahrenen Trauerbegleitenden?

Sie haben den Eindruck, die trauernden Menschen zu unterstiitzen, fihlen aber manchmal
noch Unsicherheiten: Bin ich wirklich die richtige Begleitung oder ware die trauernde Person
woanders besser aufgehoben? Welche Methode kdnnte in dieser spezifischen Situation den
Prozess vorantreiben? Wie gehe ich mit dem Abbruch einer Trauerbegleitung um?

In diesem zweitdgigen Workshop arbeiten wir in einem geschiitzten, vertrauensvollen und feh-
lerfreundlichen Raum, in dem alle Teilnehmenden tber ihre Unsicherheiten und Herausforde-
rungen sprechen kdnnen, damit sie zuklnftigen in Begleitungen die Trauernden noch einfihl-
samer und kompetenter unterstiitzen kénnen.

Die Workshopleitung bereichert Sie durch ihre eigene zehnjahrige Praxis als Trauerbegleiterin
(Einzel- und Gruppenangebote) sowie als Trainerin im Bereich Trauer.

Ziele des Seminars:
> Die bisherigen Lernerfahrungen durch die Trauerbegleitungspraxis reflektieren.

> Durch die Reflektion von schwierigen und fordernden Fallen fir aktuelle und zukiinftige Be-
gleitungen lernen.

> Wissen um Methoden und theoretische Einordnung auffrischen bzw. vertiefen
> Eigene Grenzen kennen und besser delegieren kdnnen.

> Die Haltung der Trauerbegleitung vertiefen.
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»Meine Trauerbegleitung reflektieren,
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Zielgruppe:

Wann?

Wo?

Kosten:

Referentin:

(2023-15)

Trauerbegleitende, die eine Grundqualifikation in Trauerbegleitung mit-
bringen und (erste) Erfahrungen in der Arbeit mit trauernden Menschen
in der Einzel und/oder Gruppenbegleitung gesammelt haben.

Donnerstag 29. Juni 2023 / 10:00 Uhr bis
Freitag 30. Juni 2023 / 17:00 Uhr

Evangelisches Bildungszentrum Hermannsburg
Lutterweg 16
29320 Sudheide

118,50 € / inkl. UF und Verpflegung

Dr. Tanja M. Brinkmann. Sie halt bundesweit Vortrage und gibt Fortbil-
dungen und Trainings zu Trauer, Palliative Care und Selbstsorge. Seit
zehn Jahren berat sie Unternehmen, Teams und Privatpersonen nach
einem schweren Verlust. Hospiz— und Palliativteams begleitet sie bei
ihrer Teamentwicklung. Sie ist promovierte Soziologin, Sozialpadagogin,
Krankenschwester und hat eine Fortbildung zur ehrenamtlichen Lebens—
und Sterbebegleiterin und eine Trauerberatungsweiterbildung absol-
viert. Ferner hat sie Erfahrungen in allen Tatigkeitsbereichen einer Be
statterin, www. tanja-m-brinkmann.de
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Anmeldung:

Bitte melden Sie sich einzeln personlich an.

Nutzen Sie pro Teilnehmer*in dazu bitte das beiliegende Anmeldeformular oder
melden Sie sich Gber unser Anmeldeportal auf unserer Homepage an.
https://www.hospiz-palliativ-nds.de/Ishpn-veranstaltungen-mit-anmeldung/
Eine Teilnahme ist nur nach erfolgter Anmeldebestatigung moglich.

Zahlungsmodalitaten:
Bitte erst nach Erhalt der Rechnung lberweisen.

Stornofristen

bis 5 Wochen vor der Veranstaltung kostenfrei

bis 3 Wochen vor der Veranstaltung 50 %

unter 2 Wochen vor der Veranstaltung 100% des Teilnahmebeitrages

Kontakt:

Geschaftsstelle

Landesstitzpunkt Hospizarbeit

und Palliativversorgung Niedersachsen e.V.
Fritzenwiese 117

29221 Celle
veranstaltungen@hospiz-palliativ-nds.de
Tel. 05141/21 969 86

Fax 05141/21 969 88

Mit freundlichen GriRen

Elle Peters
Referentin des LSHPN

Die Veranstaltung wird durch das Niedersachsische Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Gleichstellung bezuschusst.

Trager des Stutzpunktes:

sy EOSPIZ- “\?D DEUTSCHE GESELLSCHAFT

ALLIATIVVERBAND FUR PALLIATIVMEDIZIN

P NicosrsacHsEn EV. - BETREUUNGSNETZ
Landesvertretung schwerkranker Kinder UG(R)
Niedersachsen s Bremen

Geférdert durch:

Niedersachsisches Ministerium
T fiir Soziales, Gesundheit
Y/ und Gleichstellung
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Allgemeine Hinweise:

Aus forderrechtlichen Griinden kénnen nur Anmeldungen von Mitgliedern
der Tragerorganisationen, die gemeinntzig sind, bericksichtigt werden.

Aus datenschutzrechtlichen Griinden kann die Anmeldung erst dann bearbeitet
werden, wenn das Anmeldeformular leserlich mit der persénlichen Unter-
schrift des Kursteilnehmers/ der Kursteilnehmerin in der Geschéaftsstelle
vorliegt.

Die Anmeldungen werden in der zeitlichen Reihenfolge, in der sie eingehen,
den Kursen zugeordnet, daher konnen bei hoher Nachfrage Wartelisten
entstehen.

Aus organisatorischen Griinden kénnen wir keine telefonischen oder
schriftlichen Vormerkungen fir Veranstaltungen vornehmen.

Bitte geben Sie unbedingt bei der Zahlung einer Teilnahmegebihr die
Rechnungsnummer mit an, um den Ablauf zu optimieren und Nachfragen
und Verwechslungen zu vermeiden.

Unsere Informationen zum Datenschutz finden Sie hier oder auf unserer
Homepage unter https://www.hospiz-palliativ-nds.de - Veranstaltungen -
LSHPN-Termine.

\, PALLIATIVVERBAND
NIEDERSACHSEN E.\V.
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Anmeldebogen

Ich melde mich fiir folgende Veranstaltung verbindlich an:

»Meine Trauerbegleitung reflektieren, vertiefen und Wissen

ausbauen “
(2023 - 15)
Donnerstag, den 29.06. bis Freitag, den 30.06.2023

Bitte alles in DRUCKBUCHSTABEN leserlich ausfiillen:

Vor- und Zuname:

StraRe u. Haus-Nr.:

PLZ u. Ort:

E-Mail Adresse:

Telefonnummer:

Organisation:

Ich méchte in die Warteliste aufgenommen werden: 0 ja O nein

Ich habe die Teilnahmebedingungen und die Datenschutzerklarung gelesen, akzeptiere sie und
melde mich hiermit verbindlich an.

Ort, Datum personliche Unterschrift Teilnehmer*in

Abweichende Rechnungsadresse:
Vor- und Zuname oder Organisation:

StrafRe u. Haus-Nr:

PLZ u. Ort:

E-Mail Adresse:

Bitte senden Sie die Anmeldung an:

E;I\::ailtz) S:czza/gitggl;ggen@hospiz-palliativ—nds.de LSHPN intern Y— Zeichen
Post: LSHPN, Fritzenwiese 117, 29221 Celle Bestatigt

Info WL

Angefragt

Fakturiert




