
觀塘官立小學(秀明道) 

2011-2012年度                     特別通告第 (101) 號 

各位家長： 

有關「我至專」計劃：學生專注力提升小組事宜 

貴子弟於1月4日接受由聖公會聖基道兒童院兒童健康發展綜合服務的社工之專注力初評，經

初評後， 貴子弟將推薦參與由該機構到校提供的專注力提升小組，有關詳情如下： 

題    目： 「我至專」計劃：學生專注力提升小組 

目  的： 小組期望透過家長的訓練及參與、多元化的活動及遊戲，提升參加者之專注力、

學習動機及組織能力。並請注意，小組並非於八堂內解決兒童專注力問題,而是讓

家長掌握訓練要訣後，能於家中為學童進行持續訓練。 

日    期： 27/2,5/3,12/3,16/4,23/4,30/4,7/5,14/5,21/5 (逢星期一) 

時    間： □ A組:下午2時30分至3時15分 

□ B組:下午3時30分至4時15分 

地    點：  本校111室 

名    額： 每組6人 

協辦機構： 聖公會基道兒童院 兒童健康發展綜合服務 

對    象： 經初評後獲推薦之小一至小三同學 

費  用： 全期$450(有關費用由聖公會基道兒童院 兒童健康發展綜合服務收取，而綜援及

低收入家庭則在完成所有課堂後獲全數退還，有關詳情請參考附件一。 

備  註： 1. 鼓勵家長陪同學生出席每節的學生小組，以了解訓練內容在家中繼續跟進。 
2. 計劃特安排28/5(一)為家長分享會(時間：下午1:30-3:00)，讓家長更了解學

生在小組內的進展及建議家長日後的跟進及教導方法。 

3. 參加者必須細閱及簽覆此回條及連同附件一、二及款項一併交回學校。 
4. 有關小組之費用/按金由學校代收，並於第一節小組時代家長轉交予聖公會聖
基道兒童院 兒童健康發展綜合服務中心，該機構將發收據予家長。 

5. 小組後將不設校車服務，請家長自行安排放學安排。 
請家長簽覆回條連同已填妥之附件一及二，於2月9日或以前交回林姑娘。如有任何查詢，請

致電2709 2220與林巧玉姑娘聯絡。 

 

  校長：                   

                                                           (謝麗文)  

二零一二年二月七日 

----------------------------------------------------------------------------------- 

回  條 

有關「唯我至專」計劃：學生專注力提升小組事宜 

謝校長: 

本人已知悉特別通告第(101)號之內容，並 

＊ □ 同意敝子女參加「我至專」計劃：學生專注力提升小組(□A組 / □B組)，並連同附件一、

二及$450之費用交學校轉交 聖公會基道兒童院 兒童健康發展綜合服務。 

＊ 本人將□出席 / □不出席 28/5(一)的家長分享會 

＊ 敝子女的放學安排：□自行放學    □家長接送 

   □ 不同意敝子女參加「我至專」計劃：學生專注力提升小組。 

    ____班 學生： ______________  (    )  

 家長簽署： ______________ 

二零一二年二月    日   (*請在適當的□內加) 



附件一 

 

敬啟者： 
有關「我至專」計劃—學生專注力提升小組 

本院自1935年成立至今，一直致力服務香港兒童。為了進一步促進社會大眾關注兒童健康，
於2004開展兒童健康發展綜合服務，全力推廣兒童健康訊息，希望締造一個可供全人健康成長的
生活環境。 

承蒙 攜手扶弱基金資助，本院由2011至2012年推展一項跨專業的學童支援服務 — 「家」
新力量，以支援患有專注力失調/過度活躍症或有此傾向的學童。本計劃現提供專注力提升小組，
以提升兒童之專注力及學習能力，詳情如下： 

 此致 

貴 家長 

2012年2月7日 

----------------------------------------------------------------------------------- 

回  條 

本人知悉及明白計劃內容，並 *同意/不同意 ______班 學生______________參
與上述學生小組，同時填妥參加者資料表格，並依時出席每節訓練。(*請刪去不適用) 

本計劃期望家長能出席並參與訓練小組，請家長於能夠出席之日期加上「 」。 

 27/2/2012  5/3/2012 12/3/2012  16/4/2012 23/4/2012 

 30/4/2012  7/5/2012  14/5/2012  21/5/2012 28/5/2012 

 
家長姓名：________________________ 

家長簽署：________________________ 

聯絡電話：________________________ 

                                

小組名稱： 「我至專」—學生專注力提升小組 (9節) 

負責導師： 註冊社工 

日  期： 學生小組：27/2,5/3,12/3,16/4,23/4,30/4,7/5,14/5,21/5 (逢星期一) 

家長分享會：28/5學生不用出席。 

時  間： □A組:下午2時30分至3時15分       □ B組:下午3時30分至4時15分 

地  點： 觀塘官立小學(秀明道) 111室 

服務內容： 小組期望透過家長的訓練及參與、多元化的活動及遊戲，提升參加者之專注力、學

習動機及組織能力。並請注意，小組並非於九堂內解決兒童專注力問題,而是讓家長

掌握訓練要訣後，能於家中為學童進行持續訓練。 

費  用： 本計劃由攜手扶弱基金資助，故參加者必須填報個人資料及申報家庭收入，以確認

合乎資助機構要求。合資格資助者每節按金費用為50元正，須於小組開始前收取全

期總按金(9節即共收取450元)，如全期沒有缺課，將於小組全期最後一節全數費

用獲退回，如缺課則每節扣除$50元正。  不合乎津助資格參加者每節收費為50元

(全期$450)，亦須於小組開始前繳交全期費用。 (支票抬頭︰「聖公會聖基道兒童

院有限公司」或「S.K.H. St. Christopher’s Home Limited」) 

備  註： 1. 參加者繳費後不可隨意退出，若本計劃因本身理由而將活動延期或取消，將安排
補堂或退款；若因參加者個人理由/健康理由退出或缺席，所繳費用恕不退還。

2. 本計劃需要向資助機構提交報告，導師需在小組拍攝學童活動照片及錄象作為報
告及內部培訓之用。 

2012年2月   日 



附件二 

 

家」新力量 參加者資料 

一、 個人資料 

 

學生姓名：  性別： 男  /  女 

就讀年級：  出生日期： 年    月    日 

住址︰  

就讀學校： 觀塘官立小學(秀明道) 

聯絡電話：  電郵地址︰  

家長姓名：  與學生關係：  

 

二、 經濟狀況 

 

1. 接受綜援家庭：  是  否 

2. 住屋情況︰ □ 自置物業  租住 

3. 有否其他資助︰ □ 車船津貼(全津/半津)*  書薄津貼(全津/半津)* 

4. 家庭總收入(每月)︰ $ 

  

家庭成員(同住) 人數 

□ 學生本人 1 

□ 父母  

□ 兄弟姊妹  

□  (外)祖父母  

□ 其他︰___________  

總人數︰  

 

*刪去不適用者            (轉後頁) 

 



三、服務須知 

 

 

本人                        (家長)謹此聲明: 

 

本人知悉部份活動可能令參加者達致中度或以上之運動量，並認為 

參加者                     (學生)身體狀況適合進行此類活動，如有任何身體狀況改變，

將立即知會  貴機構。 

 

同時，本人於以上提供之資料均屬完整真確，並明白及同意聖公會聖基道兒童院 或 資助單

位會根據本人所提供的一切資料評估本人家庭的資助資格；如有虛報或隱瞞事實，貴機構有

權取消本人的申請資格及要求本人繳交一切相關收費款項；而活動過程可能會攝影或錄像以

作內部存檔及對外報告之用。 

 

 

申請人簽署:                           日期:                                       

 

四、小組收費準則 

組別 費用 合資格條件 

I 全免 

需收取按金*註 2 

 綜援家庭學童或 
 家庭人均收入於$5000 以下 
(例:4 人家庭總收入不超過$20000) 

II 每節 50 元 

(如 9 節 450) 

家庭人均收入︰$5001- $8000 

 

註 1：由於本計劃受攜手扶弱基金資助，故參加者必須申報家庭收入，以通過資助資格。資格審核

會由本院及資助機構釐定，不得異議。學生有特殊經濟困難及需要(如單親或家庭負債嚴重等等不

同問題），將獲酌情考慮。 

註 2：為免同學缺席而影響治療進度，我們設立按金制度。組別一之合資格資助者每節按金費用為

50 元正，(如 9節即共收取 450 元)。而按金將於小組全期最後一節發還，但參加者每缺席一節將會

扣除一節按金。 

註 3：按金及小組費用需小組開始前繳交，而有經濟困難之家庭可酌情處理。 

 

 


