
 
 
 
Imię, Nazwisko ………………………………………………………………………  

  

 

 

 

Test motywujący do zaprzestania palenia wg Schneider 

 

 

 

  

PESEL            



 
Test uzależnienia od tytoniu wg Fagerstroma 

 

 

 

Data…………………………………   Podpis………………………………… 


