A LA DIRECCIÓN GERENCIA (o denominación que corresponda) DE _________________________
(indicar Área sanitaria o centro y provincia a la que va dirigida la comunicación)

DON/ÑA ____________________________________________ mayor de edad, con DNI ____________________ y con domicilio a efectos de notificaciones en _________________________________________________, de _______________________, CP __________________, ante esta entidad comparece y DICE: 

Que el/la compareciente como profesional Enfermera/o que presta servicios para esa Gerencia (o denominación que corresponda)  en  ___________________________ (indicar la unidad y centro que corresponda) solicita que se le realice el test/prueba correspondiente a la detección de COVID-19. 
Por todo lo expuesto, 
SOLICITO se tenga por presentado este escrito y lo estime a los efectos legales oportunos. 

En ______________________ a __________ de ____________de 2020

Fdo.:____________________
