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2025/2026年度學校特別通告                                   第S013號 

                                      

有關「學習支援計劃─ 校本言語治療服務」事宜 

 

各位家長： 

 

為及早識別和適時輔導有言語障礙的學童，提升他們的言語能力，使他們

能更有效地在課堂內學習，本校繼續為(1)懷疑有言語障礙的學生、(2)曾接受

言語治療服務或評估的學生、(3)獲診所或其他機構轉介需參與言語治療服務的

學生、(4)有社交障礙的學生提供言語治療評估及治療服務。校方將會因應學生

的需要，為他們安排言語能力的評估。  

 

本校本年度將委託「香港言語發展及復康中心有限公司」的言語治療師為

本校提供「校本言語治療服務」，藉此改善有關學生所出現的語言問題。言語

治療師會在學生上課日到校，按學生的需要提供治療服務。 

 

本校一向著重照顧學生的全面發展需要，故特提供以上言語評估及治療服

務，旨在個別評估及治療學生之咬字發音及言語能力。敬請家長填妥回條，著 貴

子女於 9月19日或以前交回班主任。如有垂詢，請致電2122 9494與詹碧坤主任

聯絡。 

 

 

 

校長：俞景慈    

 

 

二零二五年九月十六日 
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接受言語能力評估及治療同意書（25-26） 

 

甲部：評估同意書   

本人  *同意 / 不同意   *小兒 / 小女 / 受監護者 

        班                     (   )接受言語能力評估，以便校方能跟進  

有關 敝子弟的評估結果及提供適切的支援。  

乙部：家長提供的資料  

有關言語治療服務， *小兒 / 小女 / 受監護者 

□從未接受過言語治療服務 

□曾於            年在 * 校內 /                        （機構名稱）接

受過言語治療服務 

□現在於                              (機構名稱）接受言語治療服務  

丙部︰接受治療同意書  

□ 本人 同意  *小兒 / 小女 / 受監護者 接受言語治療服務，並同意校方把本

人子女的個人資料提供予所委託的機構與及有關資料記錄於教育局的「特殊

教育資訊管理系統」(SEMIS)內，並按需要更新，以作教育用途；在學生有

需要轉校時該系統會自動將資料傳送給他/她新入讀的學校。 

□ 本人 不同意 *小兒 / 小女 / 受監護者  接受言語治療服務。 

丁部︰家長觀課意願  

□ 本人有意與子女一同出席言語治療服務，以了解如何協助子女得到更佳的治

療效果。 

□ 本人無暇參與言語治療服務。 

 

此 覆  

北角官立小學(雲景道) 俞校長  

家長 / 監護人簽署：_________________________________  

家長 / 監護人姓名(正楷)：___________________________  

聯絡電話：__________________________________________ 

年     月     日 
備註︰ 

1. 請在適當的方格內加「✓」 

2. * 請刪去不適用者 

3. 請用正楷填寫 

4. 請在適當地方填寫有關資料 

5. 簽妥後請交回班主任，再轉交詹碧坤主任。 


