Imię i nazwisko*: 
Telefon*: 
Adres mailowy*: 
Adres zamieszkania*: 
Data urodzenia*:
Płeć*: 
· Kobieta

(jeśli kobieta to pytania 
Czy jest Pani w ciąży? 
· TAK
· NIE, 
Czy karmi Pani piersią?

· TAK

· NIE

· Mężczyzna 
Stan zdrowia*: 
· Zdrowy

· Choruję  
Proszę wymienić na co:( miejsce by wpisać choroby gdy zaznaczy choruję).
Przyjmowane leki/suplementy diety i ich dawki
Rodzaj wykonywanej pracy*

· Siedząca

· Umysłowa

· Fizyczna

·  Fizyczna ciężka.
· Student/ uczeń

Czas pracy*: 
· do 4 h

·  4-8 h

· 8-10 h

·  > 10h
Proszę wymienić produkty, których nie lubi Pan/ Pani i nie chcę ich wprowadzać do diety *

Proszę wymienić produkty, które Pan/ Pani lubi i chce ich by pojawiły się w jadłospisie*


Proszę opisać swoją aktywność fizyczną*
*- pola obowiązkowe

Dziękujemy za wypełnienie wirtualnego dietetyka! 


