DANE OSOBOWE
	Imię i nazwisko:
	

	Adres email:
	

	Miasto:
	

	Telefon:
	


WYMIARY 
	Wiek:
	

	Wzrost:
	

	Waga:
	


INFORMACJE DODATKOWE 
	Docelowa - pożądana waga?
	

	Aktualny rozmiar ubrań?
	

	Docelowy - pożądany rozmiar ubrań?
	

	Nadmiar/niedobór masy ciała (kg)
	


CZY CHCESZ ZMIENIĆ MASĘ CIAŁA? 
	
	


CZY UPRAWIASZ SPORT?  
	
	


TWOJA OBECNA DIETA (SPOSÓB ODŻYWIANIA)? 
	Kawa - ile dziennie i czy z cukrem
	

	Herbata
	

	Czy palisz papierosy?
	

	Słodycze
	

	Woda - czy pijesz? Ile?
	

	DIETA
	

	Na śniadanie - godz. - co?
	

	Do południa - godz. - co?
	

	Obiad - godz. - co?
	

	Przed kolacją - godz. - co?
	

	Na kolację - godz. - co?
	

	Po kolacji - godz. - co?
	


PODSUMOWANIE 
	Czy zjadasz co najmniej 5 porcji świeżych owoców i warzyw dziennie?
	Tak/ Nie  

	Czy zjadasz 2-3 razy w tygodniu ryby?
	Tak / Nie

	Czy zjadasz żywność typu: fast food, typu Mc Donald's, pizza, sandwich, salad's bar, dania mrożone, etc.?
	Często   Czasami   Nigdy


MAŁO ENERGII, bóle głowy, łamliwe paznokcie, wypadanie włosów, Inne dolegliwości………………………………………………………………………………..
