
 

 
言語治療專業服務 

 

下學期小組 

 

       A 組：KYC-19-00001 

       B 組：KYC-19-00002 

 

高能力自閉症的兒童常想獲得友誼，但在結交朋友時卻處處碰壁。這是因為他們不善察覺具

互動性質的社交線索、無法解讀非口語的溝通線索(如身體語言)、說話時機不對，又或未能

掌握與人相處的親密度；即使他們感受到自己的情緒，也未能體會別人的關心或幫助。本小

組透過有系統的訓練，提升學童的表達能力及社交技巧，從而協助他們改善人際關係。 

 

小組特色： 

- 參考 ILAUGH、心智解讀(ToM)等訓練策略來訂定訓練內容 

- 透過遊戲、討論、卡通短片及角色扮演等活動，深入淺出地教授不同情境的社交技巧 

- 強調生活化應用，模擬實際環境讓學童實踐所學到的技巧 

- 為期一年的課程(上學期的課程已於 2019 年 1 月完成)，讓學童循序漸進掌握社交思考概

念，以至應用各社交技巧 
 

課程結構： 

2018-2019 年度 

學期 

小組節數及訓練重點 優先報讀 

下學期 共八節： 

-不同互動情境的溝通方法，如邀請別人、

向人求助、安慰別人、拒絕 

-辨認別人的情緒及合適地回應 

曾報讀上學期課程的

學童優先 

 

1. 訓練小組 (下學期) 

地點︰ 協康會郭葉鍊洪中心 (新界沙田沙角邨沙燕樓3樓12至16室 電話：26489968 ) 

日期︰ 9/3, 23/3, 6/4, 27/4, 11/5, 25/5, 8/6, 22/6/2019  (星期六，共八節) 

時間︰ A 組 (適合就讀主流學校小二至小三年級學童) : 上午 9:30-11:00   

B 組 (適合就讀主流學校小一年級學童): 下午 2:30-4:00    

對象： 適合就讀主流學校小一至小三年級，並有以下特性的學童： 

1. 有自閉症或社交能力偏弱及 

2. 具備正常或接近正常的語言理解及表達能力 

名額︰ 每組 6 名學童 

導師： 言語治療師黃詩雯姑娘 

費用： $4400   

查詢： 2648 9968 (黃姑娘) 



 
 

***由於參與小組訓練之學童須具備相近之能力，以確保訓練成效，故請有意參加小組的學童

出席以下的小組甄別，以決定是否適合入組；取錄名單於甄別後一星期內通知家長 

 

 

小組甄別  

日期及時間： 將獲個別通知 

地點： 協康會郭葉鍊洪中心  

(新界沙田沙角邨沙燕樓 3樓 12 至 16 室 電話：2648 9968 ) 

費用： 全免，唯落選之學童將獲個別聯絡，並將退回支票/現金 

備註： 曾參與「傳」系列訓練小組的學童只需填妥活動報名表及繳交小組費用，

不需參加組前甄別 

 

報名方法及須知 (請家長細閱並保留此部份) 

 

1. 參加者請填妥報名表，並連同劃線支票(費用：$4400，抬頭：協康會)寄回本辦事處(地址：

新界沙田沙角邨沙燕樓 3 樓 12 至 16 室協康會郭葉鍊洪中心)。如繳交現金，請親臨本辦

事處辦理報名手續。 

2. 參加者於繳交費用後不可換人、取消報名或要求退款。參加者若自行選擇退出活動，則所

繳費用恕不退還。若參加者因個人或健康理由未能出席某些堂數，亦恕未能補堂或退款。 

3. 若本會因特殊理由而將活動或小組課堂延期或取消，令致參加者未能出席，中心將安排退

款。 

4. 若在活動或小組課堂前兩小時內遇上惡劣天氣，即天文台懸掛三號或以上風球、紅色或黑

色暴雨警告時，則該活動或課堂便會取消或改期。若中心因天氣影響小組課堂，中心將盡

量安排補課，若參加者未能出席補課，中心恕不安排退款。但若因未能安排補課而致課堂

取消，中心將按比例退回該節款項予參加者。 

5. 若天文台只懸掛一號風球或黃色暴雨警告，活動及小組課堂將照常舉行。 

6. 活動或課程如需退款，請各參加者於接獲通知後一個月內，到有關中心取回退款，逾期不

取者將作捐款處理，恕不另行通知。 

7. 若學生有發燒或傳染病徵狀，中心會勸喻家長帶學生離開中心，敬請家長體諒及作出配合。 

8. 活動進行期間，請勿錄音、錄影或拍照。 



 
 

 

協康會青蔥計劃 

「傳情達意」小組訓練 

 

KYC-19-00001   □ A 組: 上午 9:30-11:00   

           

                     KYC-19-00002   □ B 組: 下午 2:30-4:00 

 

報名表格 

 

學生姓名：                           性別：男/女    

出生日期：        年    月    日      學生年齡：_______歲_______個月 

家長姓名：                        日間聯絡電話/手提電話：                           

就讀學校：                               □ 主流    □ 特殊    班級：            

通訊地址：                                                      

電郵地址：_____________________________________________________ 

若學生曾被診斷有特殊需要，請在以下填寫： 

診斷結果 / 病歷：______________________________________________ 

主要困難 / 需要：______________________________________________ 

學生曾否接受本會言語治療服務？   □否     □是 (中心名稱：                     ) 

從何處知道這個小組﹖□網頁   □學校 □報刊  □朋友  □其他          (請註明) 

 

本人已細閱報名方法及須知。 

 

家長簽署：              ＿＿      日期：                         

 


