Hoja de inscripción
Nombre………………… Apellidos ………………………………………… Edad…………Varón…..Mujer 
 Dirección : Calle…………………………………………………..nº………piso  ….                             Localidad……………………móvil…………………………..e-mail……………………………………..
¿Cuanto fuma al día? :cigarrillos .....puros.......pipas……

¿Cuantas veces ha intentado dejar de fumar?..................................................................
Edad que empezó a fumar…………. ¿Cuántos años lleva fumando?......................

¿Fuma el 1º cigarrillo antes de 20 ‘ de haberse levantado  SI……No……

¿Cuántos miembros de su familia misma vivienda fuman?................

¿Por qué quiere dejar de fumar?  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                              
Firma
