
  
 Programma 
sabato 1 aprile 2017  
1 giorno:  ore 13.00 appuntamento al terminal Iberia dell’aeroporto di Fiumicino 
                ore 15.15 partenza dall’aeroporto di Fiumicino per Madrid - Volo Iberia� 
  ore 18.30 arrivo a Madrid e trasferimento a Torrejón de Ardoz.     

ore 19.30 Trasferimento Apt Madrid / Hotel a Toorrejon  
ore 21.00 Cena e pernottamento. 

domenica 2 aprile 2017  
2 GIORNO:  ore   9.30 partenza per Madrid.  

    Visita guidata dei monumenti più importanti della città. 
  ore 13.00 pranzo in ristorante a Madrid.  

    Visita guidata dei monumenti più importanti della città. 
  ore 18.30 rientro a Torrejón de Ardoz.  

ore 21.00 Cena e pernottamento.  
lunedì 3 aprile 2017  
3 GIORNO:   Mattina e pomeriggio attività a scuola. 
  ore 13.00 pranzo 
  Tardo pomeriggio e sera a Torrejón de Ardoz  

ore 21.00 Cena e pernottamento.  
martedì 4 aprile 2017  
4 GIORNO:   ore   9.00 – 12.00  attività a scuola 
  ore 12.30 pranzo in ristorante a Torrejon 
  ore 14.00 partenza per  Toledo: visita guidata della città. Cena a Toledo 

ore 21.30 rientro a Torrejón de Ardoz.  Pernottamento.  
mercoledì 5 aprile 2017    
5 GIORNO:  ore    8.30 partenza per Alcalà . Visita alla città  
                  ore  14.00 pranzo insieme agli studenti e docenti del Progetto “Erasmus” 

 ore 15.00 – 16.00: attività conclusive  
 ore 16.30  trasfert  aeroporto di Madrid per Fiumicino 
 ore 19.40  partenza da Madrid per Roma 
 ore 22.05  Arrivo all’aeroporto di Fiumicino  

Docenti accompagnatori: 

3^F Prof. ssa D’Anastasio Anna Teresa Prof. ssa Blasetti Cristiana 

3^G Prof. ssa Tagliabue Paola  

3^H Prof.  Monteduro Leone   

Sistemazione presso:  Hostal Plaza Mayor *** Torrejón De Ardoz 
Situato nel centro di Torrejón De Ardoz, in una zona ben servita, l'hostal Plaza Mayor è una struttura 
moderna dotata di vari servizi,tra cui una caffetteria dall'ambiente informale e alloggi con tv satellitare. Tutte 
le camere sono ampie e provviste di arredi in legno e di pavimenti in parquet.  
Portare un abbigliamento comodo 
Portare fotocopia tessera sanitaria 
Segnalare per iscritto eventuali necessità di assun zione di farmaci, allergie e intolleranze (vedi 
scheda allegata). 
La scuola declina ogni responsabilità per la perdita o il danneggiamento di oggetti di valore (cellulari, danaro, 
camere digitali, ecc..) degli alunni ai quali è affidata la responsabilità degli stessi. 
 
� Volo Iberia Roma/Madrid A/R  
    01/04 Fco – Mad Volo Ib3233  15.15 – 18.30 
    05/04 Mad – Fco Volo Ib3238  19.40 – 22.05 (Il Gruppo Deve Essere In Apt Ore 17.40) 
 
 Saldo quota di partecipazione entro il 18 marzo 2017. 
 
 
Monterotondo 7.03. 2017     Il Dirigente Scolastico 
                      (Teresa Barletta)  
 

 
 

 

 



Da riconsegnare al docente che accompagnerà la clas se 
 
SEGNALAZIONI VARIE 
Allergie o intolleranze alimentari 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
Medicinali/cure 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�…..�….�…..� 
 
 
Il sottoscritto...........................................………………………………………………………..............genitore  
 
dell'alunno/a...............………………………………..............…………………………..........cl. ….. sez. ……. 
 
dichiara di aver ricevuto e di aver presa visione del promemoria riguardante il Campo Scuola e di essere  
 
sempre reperibile al Numero Telefonico  __________________________________________________ 
 
 
Data: _______________________________     Firma 
 
        ________________________________ 
 
 

 

 


