
 

 

 
 

有關「言語治療服務」事  

敬 啟 者 ： 根 據 老 師 轉 介 及 專 業 之 言 語 治 療 師 評 估 ， 本 校 將 為   貴 子 弟  

     班              安排「言語治療服務」，此服務將在十二月開始，

逢星期三於校內進行。是項服務將以個人或小組形式進行，希望能為   貴子

弟提供更適切的專業意見，以改善說話及發音方面的能力及技巧。敬希    

貴家長垂注。  

請家長填妥回條於十二月一日 (星期四 )交回熊香雲主任辦理。如有任何

查詢，請與熊香雲主任聯絡。  

此致  

各家長  

校長                   謹啓  

（梁孝友）  

主曆二零一一年十一月三十日  

- - -------�---------------------------------------------------------------------------------  

 

回    條  

有關「言語治療服務」事  

覆天主教聖華學校校長：  

1 .  本人已知悉   貴校有關「言語治療服務」事，  

2 .  □  本人同意敝子弟參加「言語治療服務」，並同意如有需要，校方會將

敝子弟有關的資料交教育局存檔。  

3 .  □  本人不同意敝子弟參加「言語治療服務」。  

學生姓名︰     班           (    )  

家長姓名：                      

家長簽署：                      

主曆二零一一年十二月      日  
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