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Анкета учасникапрограми
«Удоскональ себе»



1. П.І.Б___________________________________________________________
2. Дата народження________________________________________________
[bookmark: _GoBack]3. Адреса фактичного проживання____________________________________
4. Контактний телефон______________________________________________
5. Електронна пошта________________________________________________
6. Вага_____________    Бажана вага_________
7. Зріст   _________
8. Чи займались Ви раніше спортом? Якщо так, то яким видом, як давно і де?
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
10. В який час Ви зможете відвідувати тренування ? (вкажіть конкретні години)
·  Ранок__________
·  Обід___________
·  Вечір__________
·  протягом  цілого дня
11. Чи готові Ви займатись у вихідні дні?_______________________________
12. Чи є у Вас комплекси щодо вашого тіла? Які саме?_____________________
____________________________________________________________________

13. Основна проблема харчування:
- зловживаєте  солодощами
- сильний апетит
- пізно вечеряєте
- нерегулярне харчування
- інше______________________________________________________________
14.Чи готові Ви змінити свій спосіб життя, зокрема раціон харчування та включити посилені фізичні навантаження?
____________________________________________________________________


Опишіть свій звичайний денний раціон харчування:
	Час
	Продукти
	Об'єм

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



15.Відмітьте, якщо Вас турбують?
· [bookmark: _Hlk494111527]проблеми з тиском
· цукровий діабет
· захворювання щитовидної залози
· захворювання суглобів
· проблеми з серцево-судиннною системою
· проблеми з зором
· проблеми з хребтом, грижа
· варикозне розширення  вен
· втрата свідомості чиз апаморочення
· алергія (якщо є, вкажіть на щосаме)
· випадіння   волосся
· депресія
· підвищена тривога, дратівливість
· сильно виражений  передменструальний синдром
· відчуття втоми 
· кровотеча ясен
· порушення пам'яті
· головні болі
інше____________________________________________________________
16. Чи є У Вас шкідливі звички (паління, вживання алкоголю)?
____________________________________________________________________
17. Чи були у Вас спробиз мінити себе? Які саме?
____________________________________________________________________
18. Яку ціль Ви переслідуєте у програмі?
________________________________________________________________________________________________________________________________________
Для  участі в проекті скиньте заповнену анкету та Ваше фото в повний зріст на електронну пошту udoskonalsebe@gmail.com

Дата заповнення:______________
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