ANKIETA 

* - w odpowiednim miejscu proszę wpisać- tak    
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	L.p.
	
	Lp.
	nazwa
	Odpowiedz

	1.
	Dane

podstawowe
	1
	Imię 
	

	
	
	2
	Nazwisko
	

	
	
	3
	E-mail
	 

	
	
	5
	Kraj
	

	
	
	6
	Wiek
	

	
	
	7
	Wzrost
	

	
	
	8
	Nr telefonu
	

	
	
	9
	Waga
	

	2.
	Aktywność fizyczna *

	1
	Mała
	

	
	
	2
	Umiarkowana
	

	
	
	3
	Duża
	

	3.
	Skłonność do nadwagi *

	1
	Nie mam skłonności
	

	
	
	2
	Mam niewielkie skłonności
	

	
	
	3
	Mam silne skłonności
	

	
	
	4
	Mam bardzo silne skłonności
	

	4.
	Czy korzystam z dodatkowych form aktywności fizycznej?

Podaj rodzaj aktywności, częstotliwość i czas w min.
	

	5.
	Czy chorujesz na jakąś chorobę?
Podaj jaką.Czy masz kontuzje/miałaś?
	

	6.
	Czy zażywasz witaminy lub składniki mineralne albo inne suplementy diety?

Podaj jakie.
	

	7.
	Czy masz czas na gotowanie ? Czy szukasz szybkich rozwiązań ?
	

	8.
	Spożywane posiłki w ciągu dnia, oraz oriętacyjna godzina?

Czy sa jakieś produkty, po których źle się czujesz? Albo ich nie lubisz?
	1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

	9.
	Czy lubię słodkie i mam z tym problem ? czy raczej podjadam słone,tłuste i mam  z tym problem
	

	10.
	
Ile dziennie wypijam napoi? Co i w jakiej ilości słodzę?
	

	11. 
	Czy mam problemy z trawieniem? Np. Częste gazy ?
	

	12.
	Czy chcesz dodatkową suplementację, dla lepszego efektu ?
	

	13. 
	Jeżeli chcesz suplementację to podstawową czy zaawansowaną?(ekonomiczną czy wysokiej jakości)
	

	14. 
	Czy trenuję albo trenowałam na siłowni?(opisz swoją historię aktywności z ostatniego roku) 


	

	15.
	Jakie mam możliwości trenowania?(w domu, na siłowni, tylko bieganie, itp, ile czasu mogę na to poświęcić)

	

	16.
	Co jest moim głównym celem(redukcja albo masa)? 
	

	17. 
	Czy byłam kiedyś na diecie? Jeżeli tak to jakiej.
	

	18. 
	Dlaczego chcę zmienić swoją sylwetkę?(podaj przynajmniej kilka powodów)
	

	19
	Z czym masz największy problem ? W czym jeszcze moge Ci pomóc ? 
	

	20
	Jeżeli miałbyś podjąć ze mną dalszą współpracę to jaki pakiet Cię najbardziej interesuje ?


	


