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Contrato para dejar de fumar

(Nombre y apellidos):
Me comprometo que a partir del dia (dia D) NO VOLVERE A FUMAR.

Asumo la responsabilidad total de esta decision porque considero que reporta un
beneficio para mi salud.

Firma:
Programa
ey il
www.papsf.cat
Consentimiento informado para
divulgacion
Sr./Sra.
Con DNI:

He estado suficientemente informado/a y entiendo que mi participacién en el grupo
para dejar de fumar es voluntaria. Asi mismo, acepto que me puedan filmar y/o
fotografiar y que se utilice este material con finalidades terapéuticas, como también
para hacer divulgacién sanitaria.

Firma:



