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Workshop über lösungsfokussierende Kurztherapie im Gedenken 
an Steve de Shazer am 12. und 13. Juni 2006 in Zürich 
 
Steve de Shazer ist am 11. September 2005 in Wien nach längerer Krankheit jedoch völlig unerwartet 
verstorben. Theres Steiner und Daniel Mentha werden am bereits mit Steve vereinbarten Datum einen 
Workshop in seinem Gedenken anbieten. Der Workshop wird in der Tradition von  Steve stehen. 
Schwerpunkt wird sein Arbeiten mit Klienten sein, welches wir an Hand von Videobeispielen nach-
vollziehen und diskutieren möchten. Selbstverständlich wird auch auf die aktuellen Anliegen und Fra-
gen der Teilnehmenden eingegangen. Der Workshop richtet sich an alle Therapeutinnen und Thera-
peuten, die das lösungsorientierte Therapiemodell kennen lernen möchten oder ihre bereits vorhande-
nen Kenntnisse auffrischen und vertiefen wollen.  
T. Steiner und D. Mentha wurden über Jahre von Steve de Shazer unterrichtet und supervidiert. Beide 
bieten im In-und Ausland Workshops zum Arbeiten mit dem lösungsorientierten Modell an. T. Steiner 
hat gemeinsam mit Insoo Kim Berg ein Buch zum lösungsorientierten Arbeiten mit Kindern ver-
öffentlicht. 
 
Organisatorische Hinweise: 
 
Ort:                 Zürich, Paulusakademie, Carl-Spittelerstrasse 38, 8053 Zürich, 043 381 34 00 
Datum:           12. und 13. Juni 2006 
Kosten:           450.-; in der Kursgebühr sind zwei Mittagessen in der Paulusakademie inbegriffen. 
 
Anmelde-, Zahlungs- und Teilnahmebedingungen: 
 
Die Anmeldung erfolgt schriftlich oder per E-mail an Frau H. Keller, Illingerstrasse 61, 8424 Em-
brach, keller.h.hr@bluewin.ch ( Stichwort: Juni-Workshop). Nach Erhalt wird eine Teilnahmebes-
tätigung mit Wegbeschreibung, genauen Kurszeiten und Einzahlungsschein verschickt. Die gesamte 
Kursgebühr ist bis  spätestens 14. 5. zu bezahlen. Abmeldungen vor diesem Datum sind abzüglich ei-
ner Bearbeitungsgebühr von 50.- möglich. Bei späteren Abmeldungen ist die ganze Kursgebühr zu be-
zahlen, sofern der Platz nicht aus der Warteliste besetzt werden kann. Teilnahmeberechtigt sind Psy-
chotherapeutInnen, PsychiaterInnen und Angehörige anderer psychosozialer Berufe. Über die Teil-
nahmeberechtigung entscheiden die Kursleiter. Abtauschwünsche müssen von diesen bewilligt wer-
den. Die Teilnehmenden verpflichten sich, den Inhalt von Videodemonstrationen und eventuellen Li-
vegesprächen geheim zu halten.  
 

..... ..................................................................................................................................................................................  
abtrennen und einsenden an: Frau H. Keller, Illingerstrasse 61, 8424 Embrach,keller.h.hr@bluewin.ch 
 
Anmeldung für den Workshop im Gedenken an Steve de Shazer am  12. / 13. 6. 2006 
 
Name:.................................................Vorname:..............................................Beruf:.................................................................... 

Adresse: .....................................................................................................................................................................................  

PLZ/Ort .......................................................................... Tel.G :....................................................P.:........................................... 

 Fax.G.:....................................................P.:................................................ e-Mail ....................................................................  

 Arbeitsort und gegenwärtige Tätigkeit .......................................................................................................................................  

Ich bin mit den Teilnahme- und Zahlungsbedingungen einverstanden! 

 

Ort und Datum:..........................................................................Unterschrift:................................................................................ 


