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	Vorschlag zur Projektarbeit an die

zuständige Stelle des Landes Schleswig-Holstein

	Name:

     

	Arbeitsstätte:

     


	Projekttitel:

     
Handlungsbereiche (mindestens 2 Handlungsbereiche):

 FORMCHECKBOX 

Eingliederung und Teilhabe am Arbeitsleben personenzentriert gestalten
 FORMCHECKBOX 

Berufliche Bildungsprozesse personenzentriert planen, steuern und gestalten

 FORMCHECKBOX 

Arbeits- und Beschäftigungsprozesse personenzentriert planen und steuern 
sowie Arbeitsplätze personenzentriert gestalten

 FORMCHECKBOX 

Kommunikation und Zusammenarbeit personenzentriert planen, steuern und 
gestalten


	Projektbeschreibung und Projektziele:

     


	Projektumfeld:

     


	Projektplanung:

     


	Anmerkungen:

     


	geplanter Projektstart:
	geplanter Projektabschluss:

	     

	     

	Budget:

	

	Projektgruppe:

     


	geplante Präsentationsmittel (zutreffendes bitte ankreuzen)

Flipchart  FORMCHECKBOX 

Laptop  FORMCHECKBOX 

Pinwand  FORMCHECKBOX 

Beamer  FORMCHECKBOX 

andere Präsentationsmittel: _______________________________________________________

(sind von der zu prüfenden Person funktionsfähig zur Prüfung mitzubringen)
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	Die zu prüfende Person beantragt hiermit bei der zuständigen Stelle des Landes Schleswig-Holstein das beschriebene Projekt als Prüfungsaufgabe zu stellen.
     
Ort, Datum und Unterschrift



	Einverständniserklärung der Einrichtungsleitung zur Durchführung des Projektes:

     
Ort, Datum, Stempel und Unterschrift



	Einverständniserklärung der Nutzervertretung zur Durchführung des Projektes:

     
Ort, Datum und Unterschrift



	Das Vorhaben wurde fachlich geprüft und entspricht den Prüfungsanforderungen.

     
Ort, Datum, Stempel und Unterschrift des Bildungsträgers



	Der Prüfungsausschuss des Landes Schleswig-Holstein hat den Projektvorschlag beraten und beschieden. Der Vorschlag zur Durchführung dieses Projektes als Prüfungsaufgabe im Rahmen der Abschlussprüfung zur „Geprüften Fachkraft zur Arbeits- und Berufsförderung (gFAB)“ wird hiermit 

angenommen  FORMCHECKBOX 

/
abgelehnt  FORMCHECKBOX 
.
Ort, Datum, Stempel und Unterschrift 




