“ Handwerkskammer GFAW :L:?. Gesellschaft fiir Arbeits- und

L= Wirtschaftsforderung des

N gl - S wirtschatsford
Sudthunngen ThUI’Inan * Freistaats Thiiringen mbH

™

Erklarung zur Teilnahme an den Mal3nahmen der Beruflichen Orientierung
»Potenzialanalyse“ und ,,Praxiserfahrungen

Ihrem Kind wird die Moglichkeit geboten, im Rahmen einer individuellen Férderung tber mehrere
Jahre hinweg an Maflihahmen zur Beruflichen Orientierung teilzunehmen. Hierzu gehéren die
Potenzialanalyse sowie die Praxiserfahrungen in einem Bildungszentrum und/oder Unternehmen.

Die Potenzialanalyse ist fur viele Jugendliche der Einstieg in die berufliche Orientierung.
Schilerinnen und Schiler erkunden Uber einen Tag lang ihre Starken und tanken
Selbstbewusstsein. Die Ergebnisse werden in einem Diagramm dargestellt und mit lhrem Kind
ausgewertet. Die Potenzialanalyse wird entsprechend einer Vereinbarung vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung finanziert.

Die MaBnahme Praxiserfahrungen ermdglicht Schilerinnen und Schilern zuséatzliche
Praxiserfahrungen in Form von Berufsfelderkundungen und Berufsfelderprobungen in einem
Bildungszentrum und/oder in einem Unternehmen. Im Rahmen der Berufsfelderkundung kénnen
Schilerinnen und Schiiler unterschiedliche Berufsfelder ber mehrere Stunden zusammenhangend
erkunden und sich praktisch ausprobieren. Die Schilerinnen und Schiler werden angeregt, tber
sich selbst nachzudenken und befahigt, eine Entscheidung Uber die folgende Berufsfelderprobung
zu treffen. In der Berufsfelderprobung erleben sie Anforderungen eines von ihnen vor dem
Hintergrund ihrer Interessen und Fahigkeiten ausgewdahlten Berufsfeldes Uber mehrere Tage
zusammenhangend. Sie erproben sich praktisch vertiefend. Die Mal3nahme wird aus Mitteln des
Européischen Sozialfonds (Schulforderrichtlinie) sowie aus Mitteln der Bundesagentur fur Arbeit
(Berufsorientierung nach § 48 SGB IlI) finanziert.

Ich bin einverstanden, dass mein Kind an den Malnahmen Potenzialanalyse und
Praxiserfahrungen teilnimmt.
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