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2026-2027 Make It Better （MIB） 表達藝術計劃參加表格 

請填妥報名表格並於 2026 年 6 月 22 日或以前交回（註明：庾小姐），謝謝！ 

傳真：３６１９ ０８１７或電郵：mib@SovereignArtFoundation.com 或  

郵寄：香港仔黃竹坑道４２號利美中心１5 樓１5０7 室 

1）  學校／機構名稱：  

2）  聯絡人名稱：   3）  職位：  

4）  聯絡人電話：   5）  手提電話 / WhatsApp：  

6）  電郵：  

7）  地址：   

8a） 本校／機構欲參加： 

（同時參加 i 、ii 及 iii 獲優先考慮） 

□ i. MIB 表達藝術治療小組（全學年共 20 至 24 節, 每節 1 - 1.5 小時） 

□ ii. 親子表達藝術治療工作坊（全學年共 6 節, 每節 1 .5 小時） 

□ iii. 家庭治療 （10 節共 12 小時） 

8b） 有興趣參與其他活動：  

（本會將另作聯絡） 

□ 個人藝術治療 （1 小時） 

□ 教師及社工之表達藝術培訓 （需付費） 

□ 家長表達藝術治療小組（1 .5 小時） 

9）  期望開辦多少個兒童小組： 

______個 （兒童小組： 8 名兒童為一組, ２個級別內） 

P.1： ______ 名     P.2： ______ 名     P.3： ______ 名 

P.4： ______ 名     P.5： ______ 名     P.6： ______ 名 

10）  期望開辦多少個幼兒小組： 

______個 （幼兒小組： ６名兒童為一組） 

K1： ______ 名      K 2： ______ 名      K 3： ______ 名 

 

11）  參與本計劃的兒童學習需要包括： 

□ 沒有 □ 智力障礙 （* 懷疑／確診） 

□ 自閉症（* 懷疑／確診） □ 肢體傷殘 （* 懷疑／確診） 

□ 專注力不足／過度活躍症（* 懷疑／確診） □ 視覺障礙（* 懷疑／確診） 

□ 特殊學習困難（*讀寫困難/動作協調障礙）（* 懷疑／確診） □ 聽力障礙（* 懷疑／確診） 

□ 精神病（* 懷疑／確診） □ 言語障礙（* 懷疑／確診） 

□ 資優（* 懷疑／確診） □ 其他（請註明）：______________________ 

12）   MIB 計劃的目標參加者為來自低收入家庭的兒童，請選擇參與本計劃的兒童是否有領取列表上的政府津貼資助： 

□ 不適用 □ 每月家庭入息相等或不超過香港家庭入息中位數的 55% 

□ 領取綜合社會保障援助 （CSSA） □ 領取幼稚園學生就學開支津貼 （Grant-KG） 

□ 領取在職家庭津貼 （WFA）  □ 參與幼稚園及幼兒中心學費減免計劃 （KCFRS） 

□ 領取學資處學生資助計劃津貼 （SFA） □ 領取輪候資助學前康復服務的兒童學習訓練津貼 （TSP） 

□ 參與學前兒童課餘託管服務 （ASCP-PC）   □ 領取非政府機構資助 

□ 領取傷殘津貼 □ 其他: _________________________________________   
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13）  本學校／機構可於哪時段舉行活動 ：（可選多項） 

i. MIB 表達藝術治療小組 （MIB 兒童小組每節為 1.5 小時 / MIB 幼兒小組每節為 1 小時） 

□ 星期一 □ 星期二 □ 星期三  □ 星期四 □ 星期五 □ 星期六 

□ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 

時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        

ii. 親子表達藝術治療工作坊（每節為 1 .5 小時） 

□ 星期一 □ 星期二 □ 星期三  □ 星期四 □ 星期五 □ 星期六 

□ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 

時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        

iii. 家庭治療（每節為 1 .5 小時） 

□ 星期一 □ 星期二 □ 星期三  □ 星期四 □ 星期五 □ 星期六 

□ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 □ 上午     □ 下午 

時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        時間：___________        

14） MIB 計劃將於９月底至 10 月初開展，本學校／機構可於何時開始活動： 

i. MIB 表達藝術治療小組 
______月______日，全學年共______節（共 20 至 24 節為佳） 

ii. 親子表達藝術治療工作坊 
______月______日，全學年共 6 節 

iii. 家庭治療 
______月______日，全學年共 10 節 

 

15）可以出席戶外課堂的日子：（可選多項）（*只限兒童組） 

上學期（2026 年）： 

□ 10 月 24 日 

□ 10 月 31 日 

□ 11 月   7 日 

□ 11 月 14 日 

□ 11 月 21 日 

（星期六） 下學期（2027 年）： 

□ 3 月 20 日 

□ 4 月   3 日 

□ 4 月 10 日 

□ 4 月 17 日 

□ 4 月 24 日 

（星期六） 

16） 為確保資源不被濫用及參加者的出席率請選擇以下方案（社福機構適用 ）:   

□ 本機構會收取按金, 如出席率達 80%, 將退回參加者  

□ 本機構有其他方案, 請列明：_________________________ 

 

 

 

校長／機構負責人簽署  學校／機構蓋章 

校長／機構負責人姓名  日期 
 


