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CIRCULAR INFORMATIVA:   

ASUNTO: JORNADA DE CONVIVENCIA EN LLANOS DEL HOSPITAL/ 3 DE 
MARZO DE 2016 

 
Estimadas familias: 

 
Nos ponemos en contacto con vosotros para comunicaros que el próximo 

jueves 3 de marzo, vamos a realizar una Jornada de Convivencia todo el 
alumnado de las escuelas de Benasque y de Cerler. 

 
 A lo largo de esta jornada  realizaremos talleres: unos  para conocer el 
legado cultural de la Fundación Hospital de Benasque, y otros para 
familiarizarnos  con la nieve y la montaña (arte efímero con la nieve y otros 
elementos naturales y seguridad en la montaña). Contamos con la colaboración 
desinteresada de muchos voluntarios para el desarrollo de dichos talleres. 
 

Es necesaria la colaboración de cada alumno/a con la cantidad de 5 € para 
ayudar a pagar el transporte. Las familias socias de la AMYPA de Benasque están 
exentas del pago de esta cantidad, ya que lo asume la propia Asociación. Esta 
cantidad la recogerá cada tutor/a en la clase.  

 
El transporte está organizado de la siguiente forma: 

 

 Escuela de Cerler. Salida a las 8.45. 

 Salida desde la escuela de Benasque a partir de las 9.30. 
 

Vuelta en el horario habitual que permita hacer el transporte con normalidad.  
  

Es necesario que el alumnado vaya con ropa adecuada y bien calzados para 
no pasar frío el rato de los talleres en la nieve. Muy importante: gafas de sol y 
guantes adecuados.  Cada uno deberá llevar su comida. 
 

Gracias por vuestra colaboración. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

D./Dña. __________________________________________________________________________ 

 

SOCIO/NO SOCIO DE LA AMYPA DE BENASQUE (Rodear lo que corresponda) 

 

Padre/madre del alumno/a _______________________________________________ Curso ______  

 

AUTORIZO su participación en la Jornada de Convivencia en Llanos del Hospital del próximo 

 

 

Firma 

 

Fdo.: ______________________________________ 

      


