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* ENTREGAR EN HOSPITAL UNIVERSITARIO INFANTA LEONOR. Avda.Gran Vía del Este, 80.

Sr Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
Los abajo firmantes solicitamos a la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid: - La derogación del 

PLAN DE MEDIDAS DE GARANTIA DE SOSTENIBILIDAD DEL S ISTEMA SANITARIO 
PUBLICO DE LA COMUNIDAD DE MADRID.


