
FECHA ....../....../............ F Dejaré de fumar   F Seguiré sin fumar

Nombre ...........................................................................................................................................................................................

Dirección .........................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................C.P.................................................

Telf............................................................Móvil ..............................................................................................................................

Instituto de Secudaria .....................................................................................................................................................................

Nombre profesor/tutor.....................................................................................................................................................................

F Hombre F Mujer Edad............

BASES DEL CONCURSO

-Tener entre 15 y 19 años.

-Dejar de fumar durante el mes de Mayo.

-Si no eres fumador seguir sin fumare en Abril.

-Enviar  por correo (sin franqueo) la inscripción antes
del 29 de Abril.

-O inscríbite a través de e-mail desde la pagina web:
www.easp.es

RECUERDA

-No fumes durante el mes de Abril.

-A finales de Junio los ganadores serán seleccionados
por sorteo público a celebrar en la EASP.

-Tienes la oportunidad de ganar 150 Euros, unas
25.000Pts.

-5 premios  serán sorteados entre los que dejaron
de fumar.

-Y 5 premios serán para los que seguieron sin fumar.

Los ganadores tendrán la oportunidad de participar
en un sorteo final  junto al restos ganadores europeos.

El ganador disfrutará de unas maravillosas vacaciones
en un país Europeo.

INSCRIPCIÓN (para participar rellenar y enviar el siguiente formulario)

Si fumas, ¿ Desde cuando lo haces? ......................................
y ¿ Cuando lo haces? F Diariamente

F Semanalmente
F Esporadicamente

¿ Has pensado alguna vez en dejar de fumar?
F SI F NO

¿Has intentado dejar de fumar antes?
F SI F NO

¿ Te gustaría tener  algún apoyo para ayudarte a dejar de
fumar o para seguir sin fumar?

F SI F NO

¿ Qué clase de apoyo crees que necesitas?
Profesores F SI F NO
Médicos F SI F NO
Literatura/guias F SI F NO

Específica otros .......................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................
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RESPUESTA COMERCIAL

Autorización nº13513

B.OC. nº 78 de 13-9-93

No necesita
sello.

A franquear en
destino

Escuela Andaluza de Salud Pública

Campus Universitario de Cartuja

Apartado nº 87 F.D.

18080 CÓRDOBA


