CENTRUM

NoWA KARTA REJESTRACYJNA

GDYNIA

Imie i Nazwisko: .
Wiem o SNG z: .

Poprzednia wizytaw SNG:  Tak [] Nie[]  Gos¢[] Cztonek []

Poprzednia wizyta w SNG goséc/grupa:Kiedy: ................................... Pelnaopfata/ceny:.
Bytem cztonkiem SNG: Tak [ Nield Kiedy: ......................................... Szczegodly (zajecia, programy, rezultaty):
Poprzednio treningi na sitowni/fitness: Tak [ ] Nie[ ] Gdzie: ... . ... .. . . Kiedy:.

Szczegdty (zajecia, programy, rezultaty):

GLOWNE CELE/ZAINTERESOWANIA:

Zrzucenie wagi [ ] Nabra¢ formy [ ] Wzmocnienie [ ] Rozbudowa¢ mieénie [ ] Ptywanie [ ] Squash [] Zajecia [ ] Relaks []

Cele kontroli wagi: Obecnawaga: .......................................... Wagadocelowa: .
Pozadanautratawagi: .................................................... Ostatniozrzucona waga: .
Rozmiar ubrania/talii: .............................................. Pozadany rozmiar ubrania/talii: .

Gtéwny powdd przyrostu wagi: .
Poprzednie préby odchudzania: .

Osiagniete wyniki: .

INNE CELE/ZAINTERESOWANIA:

Utrata wagi: D Zwiekszenie sity: D Zwiekszenie D Straci¢ D Zwiekszenie D
wytrzymatosci: centymetry: energii:

Budowa D Szczupta sylwetka: D Zwiekszenie D Redukgcja stresu: D Zdrowy tryb: D

muskulatury: sprawnosci fizycznej:

Kulturystyka: D Rehabilitacja: D Trening D Sport specyficzny: D Wzmocni¢ sie: D
indywidualny:

CELE 6-MIESIECZNEGO TRENINGU KSZTALTOWANIA SYLWETKI:

Rece Budowa: D Odchudzanie:D Wzmocnienie: D Talia  Budowa: D Odchudzanie: D Wzmocnienie: D
Tutéw Budowa: D Odchudzanie:D Wzmocnienie: D Biodra Budowa: D Odchudzanie: D Wzmocnienie: D
Nogi Budowa: D Odchudzanie:D Wzmocnienie: D Plecy Budowa: D Odchudzanie: D Wzmocnienie: D

Ramiona Budowa: D Odchudzanie:D Wzmocnienie: D



HISTORIA ¢WICZEN

Obecnie ¢wicze: Tak D Nie D lle razy w tyg.: .
Poprzednie ¢wiczenia:

Obecna kondycja fizyczna: .

Saba (1123} [al s [e 17|

.. Dlugos$é treningu:................min.
@ @ Bardzo dobra

[=]

= = =22

Dzienna aktywnos¢: Zatrudnienie: Aktywny D Siedzacy D

Aktywnosé na zewnatrz, rekreacja:

HISTORIA MEDYCZNA

Tak |
Problemy z sercem Tak ||
Tak |
Tak |
Tak |

Nie D
Nie D
Nie D
Nie D
Nie D

Tak D Nie D
Problemy z ramionami Tak D Nie D

Tak D Nie D

Jesli tak, podaj szczegoty: .

Cisnienie krwi Problemy z kolanem

Cukrzyca Niepokéj/stres
Problemy

z kregostupem
Inne problemy Jesli tak, podaj szczegoty: .

Przyjmowane leki

Tak D Nie D
Tak D Nie D

Napiecie miesni  Tak D Nie D

Artretyzm

Zmeczenie

DIETA

Niezdrowa E @ @ E @ @ @ @ @ @ Bardzo zdrowa
NAWYKI

Trzy positki dziennie Tak D Nie D : dni/tydzien Papierosy Tak D Nie D : sztuk/dzien
Fast food Tak D Nie D , dni/tydzien Przekaski Tak D Nie D , dni/tydzien
Alkohol Tak D Nie D . dni/tydzien Napoje Tak D Nie D . szklanek/dzien
Positki

w restauracjach Tak D Nie D . dni/tydzien Ogladanie TV Tak D Nie D . h/tydzien
Kawa Tak D Nie D . filizanek/dzien 8 h snu/dzien Tak D Nie D . dni/tydzien

REKOMENDACIJE DLA OSIAGNIECIA NAJLEPSZYCH REZULTATOW

20 min. D 30 min. D 40 min. D

Treningi/tydzien: 1 2 3 4 5 Czy to jest osiggalne?

60 min. D

Dtugosé treningu

Tak D

90 min. D
Nie D

Rekomendowany program: Cwiczenia kardio D Trening odpornosciowy D Wolne ciezary D Trening funkcjonalnyD

6-dniowy trening personalny: Tak D Nie D

Rekomendowane grupy zaawansowania .

E-mail: . Adres: .

Tel: .



