Регистрационная форма
Ф.И.О._____________________________________________________

Дата рождения: день_____ месяц_____________ год__________

Пол:   муж                жен

ПРОФЕССИЯ:______________________________________________

Адрес:_____________________________________________________

___________________________________________________________

Телефон:________________________ e-mail:_____________________

Я курю каждый день: да__   нет___          в течение ____ лет

Я выкуриваю в день количество сигарет (сигар, трубок) _____

Я пытался бросить курить:

Не пытался___   1 раз____   2 раза____   3 раза____ более раз _____

Я подтверждаю свое участие в акции «Брось курить и выиграй» и обязуюсь выполнять все условия      _________________________________________(подпись)

СВИДЕТЕЛЬ

Ф.И.О.____________________________________________________

Дата рождения: день_____ месяц_____________ год__________

Пол:   муж                жен

ПРОФЕССИЯ:______________________________________________

Адрес:_____________________________________________________

___________________________________________________________

Телефон:________________________ e-mail:_____________________

Я подтверждаю свое участие в акции «Брось курить и выиграй» и обязуюсь выполнять все условия      _________________________________________(подпись)

