
20-21 言語治療 

紡 織 學 會 美 國 商 會 胡 漢 輝 中 學 

二 零 二 零 至 二 零 二 一 年   學 生 家 長 通 告 第 32 號 

                                                               

敬 啟者：    

為增強  貴子弟的言語表達能力，本校將於 1 0 月至 5 月份與專業聲語中心合作，

為同學提供全年度的言語治療，增加他們說話的機會，包括辨別及理解不同的訊

息、運用恰當的訊息來表達，加強他們表達能力。計劃詳情如下：  

活動名稱 言語治療 

日    期 

10 月：  8-10-2020；15-10-2020；29-10-2020；30-10-2020 

11 月：  5-11-2020；26-11-2020 

12 月：   10-12-2020；16-12-2020；21-12-2020◆ 

1 月：    7-1-2021；21-1-2021；27-1-2021◆ 

3 月：    18-3-2021；25-3-2021 

4 月：    15-4-2021；29-4-2021 

5 月：    6-5-2021；13-5-2021；27-5-2021 

地    點 將另行通知 

時    間 09:15 - 12:15（其中◆兩次到訪時間為 9：00 - 12:00） 

費    用 全免 

負責老師 吳兆倫老師、張穎彤姑娘 

備    註 如活動時間有更改，將另行通知 

如有任何疑問，請致電本校與學生輔導員張穎彤姑娘聯絡（ 24 90  8 77 3）。  

謹請填妥下列回條，並在 1 0 月 5 日前交回張姑娘（ M 407 學生輔導室）。  

 

 

 

   紡織學會美國商會胡漢輝中學校長  

                 劉景明謹啟  

二零二零年九月二十三日  

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

回                 條 

本人已知悉並  *  同意  /  不同意  貴校為  *  小兒  /  小女  參加貴校之言語治療。 

                                    

學生姓名：____________ 班別：______ 

         家長／監護人簽署： _________________ 

                                    家長／監護人姓名： _________________ 

                                               （請以中文正楷書寫） 

二零二零年   月    日  

* 請刪去不適用   

 


