
 
Ayuntamiento de Buenaventura

   

    SR. DIRECTOR GERENTE DEL 
ÁREA DE 

ATENCIÓN INTEGRADA DE TALAVERA
                                                Ctra. Madrid-Extremadura, 

Km 114
45600 Talavera de la Reina (Toledo)

Ante la necesidad de realizar test rápidos para fijar un 
mapa  de  riesgo  frente  a  Covid  19  de  la  localidad  de 
Buenaventura,  y  puesto  en  contacto  con  el  Coordinador 
Médico del Centro de Salud de Navamorcuende que a su 
vez es Médico Equipo de Atención Primaria del Consultorio 
Local de Buenaventura, me dirijo a usted para solicitar que 
conceda autorización al  Equipo de Atención Primaria que 
presta sus servicios en el Consultorio de Buenaventura para 
realizar dicho proceso. 

En espera de su respuesta, atentamente;

EL ALCALDE-PRESIDENTE

D.º C. FERNANDO DE CASTRO FERNÁNDEZ

DOCUMENTO FIRMADO ELECTRONICAMENTE

Ayuntamiento de Buenaventura

Plza. del Ayuntamiento, 1, Buenaventura. 45634 (Toledo). Tfno. 925875001. Fax: 925875099
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Ayuntamiento de Buenaventura

      
 SR. CONSEJERO DE SANIDAD 

D. JESÚS FERNÁNDEZ SANZ
                                                 Avda. de Francia, 4

45071 Toledo

Ante la necesidad de realizar test rápidos para fijar un 
mapa  de  riesgo  frente  a  Covid  19  en  la  localidad  de 
Buenaventura, costeado por el Ayuntamiento, y puestos en 
contacto  con la  Gerencia de Atención Integrada del  Área 
Talavera de la Reina, que declino la competencia de dictar 
autorización sobre esta solicitud. 

Me dirijo a usted, como máxima Autoridad Sanitaria de 
la  Región,  para  solicitar  sea  concedida  autorización  al 
Equipo de Atención Primaria que presta sus servicios en el 
Consultorio  Local  de Buenaventura de la  Zona Básica de 
Salud de Navamorcuende para realizar dicho proceso. 

En espera de su respuesta, atentamente;

El Alcalde
C Fernando De Castro Fernández

DOCUMENTO FIRMADO DIGITALMENTE

Ayuntamiento de Buenaventura

Plza. del Ayuntamiento, 1, Buenaventura. 45634 (Toledo). Tfno. 925875001. Fax: 925875099
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