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Анкета учасника програми
«Зміни себе»



1.П.І.Б___________________________________________________________
2.Дата  народження________________________________________________
[bookmark: _Hlk494181261]3.Адреса  фактичного проживання____________________________________
4. В якому із залів СК «альянс» Вам краще тренуватись?
· по вул. Надрічна 223
· по вул. Галицька 145б
· немає різниці в якому залі
5.Контактний телефон______________________________________________
6.Електронна пошта________________________________________________
7.Вага_____________    Бажана вага_________
8.Зріст   _________
9.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. У когось з Ваших рідних є проблеми із зайвою вагою і 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?
____________________________________________________________________

Опишіть свій звичайний денний раціон харчування:
	Час
	[bookmark: _GoBack]Продукти
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15. Улюблена їжа?____________________________________________________

16. Яка їжа не подобається?____________________________________________

17.Відмітьте,якщо Вас турбують?
· 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 свідомост   чи запаморочення
· 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____________________________________________________________
18.Чи є у Вас шкідливі звички (паління, вживання алкоголю)?
____________________________________________________________________
19. Чи були у Вас спроби змінити себе? Які саме?
____________________________________________________________________
20.Яку ціль Ви переслідуєте у програмі?
________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk494180629]Для  участі в проекті надішліть  заповнену анкету та Ваше фото в повний зріст на електронну пошту zminysebe60@gmail.com

Дата   заповнення:____________
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