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Wiek:
Wzrost:
Aktualna masa ciata:

Ptec:

A N

Czy ma Pani/Pan stwierdzone nietolerancje lub alergie pokarmowe? (Jesli tak, to jakie?)

6. Czy ma Pani/Pan rozpoznane choroby przewlekte lub wystepuje u Pani/Pana

podwyzszone stezenie glukozy, cholesterolu lub nadcisnienie? ...

9. Czy wystepuje u Pani/Pana dodatkowa aktywnosc¢ fizyczna? (Jesli wystepuje, to prosimy

o doktadne opisanie rodzaju, czestotliwosci, intensywnosci i czasu trwania aktywnosci.) ...

10. Czy ktérys z ponizszych sktadnikdw chciataby/-tby Pani/Pan wykluczy¢ ze swojej
diety? (prosze zaznaczy¢ maksymalnie 3)

Laktoza

Gluten

Ryby i owoce morza

Mieso (mieso biate i czerwone)
Seler

Nabiat (produkty mleczne i jaja)
Papryka swieza

Cebula $wieza

Soja

Orzechy
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11. Jakie sg Pani/Pana oczekiwania wzgledem diety? ..

WYPEENIONY FORMULARZ PROSZE PRZEStAC NA ADRES: kontakt@bistrobox.pl
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