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Wypełnienie poniższej ankiety jest całkowicie fakultatywne, a pozyskane w niej informacje posłużą jedynie właściwemu dopasowaniu programu żywieniowego do preferencji klienta.

Administratorem danych osobowych pozyskanych w ankiecie jest firma DIETMAR Marek Mróz z siedzibą w Legionowie przy ul. Grudzie 70 oraz firma Na Zdrowie Sp. z o.o. z siedzibą w Gdańsku, przy Al. Gen. J. Hallera 140. Dane osobowe zbierane są w celu przygotowania dla klienta diety zgodnie z jego preferencjami żywieniowymi oraz potrzebami zdrowotnymi, a także sporządzenia ewentualnej umowy o świadczenie usług cateringowych. Osoba wypełniająca kwestionariusz ma pełne prawo dostępu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania.

WYWIAD ŻYWIENIOWY

PAN/I : 

· Data urodzenia (dd.mm.rr):
· Wzrost (cm): 

· Aktualna masa ciała (kg):
· Masa ciała, którą chce Pan/i osiągnąć
INFORMACJE DOTYCZĄCE DOSTAW CATERINGU

Adres dostawy: 

Telefon kontaktowy: 

Adres @: 

Preferowana godzina dostawy: 

Ilość dostaw w tygodniu (pon-pt lub z weekendami): 

Ilość posiłków z zestawie (cały zestaw, lub np. obiad, przekąska, kolacja): 

Okres umowy  (umowa miesięczna lub umowa tygodniowa): 

Z jakiego źródła dowiedział/a się Pan/i o cateringu (prosimy o zaznaczenie)

· z wyszukiwarki (jakiej?) - 
· ze strony internetowej (jakiej?) -
· ulotka - 
· z polecenia – 
· inne - 
WYWIAD ZDROWOTNY
	ALERGIE POKARMOWE

(wypisz)
	

	PRZYJMOWANE LEKI

(wypisz)
	

	PRZEBYTE CHOROBY *
(wypisz)
	

	PROBLEMY ZE STRONY ** UKŁADU POKARMOWEGO
	


 * poza chorobami wieku dziecięcego

** jakiekolwiek dolegliwości powtarzające się więcej niż jeden raz, niezależnie od spożywanych produktów 

GŁÓWNE NAWYKI ŻYWIENIOWE

Z poniższych proszę wskazać czy, i jeśli tak to ile, używa Pan/i w ciągu dnia

· Kawa: 

· Herbata:
· Woda: 

· Cukier / słodycze: 

· Sól / słone przyprawy:
· Pieprz/ostre przyprawy: 

· Słodzone napoje gazowane: 
· Dania typu Fast-Food: 

· Alkohol: 

· Papierosy: 

CODZIENNE ŻYWIENIE
Proszę wypisać co spożywa Pan/i na poszczególne posiłki i w jakich godzinach
	Śniadanie

	Przekąska
	Obiad
	Przekąska
	Kolacja

	
	
	
	
	


· Stosowane diety/efekty:
· Tryb życia:

· Aktywność fizyczna:

PREFERENCJE ŻYWIENIOWE:

Prosimy o wypisanie poszczególnych produktów z danej grupy w odpowiednim miejscu w tabeli.

	PRODUKTY

	PREFEROWANE


	NIELUBIANE 

(lub przeciwwskazane)

	MIĘSO


	
	

	RYBY

	
	

	WARZYWA


	
	

	OWOCE


	
	

	ZBOŻOWE


	
	

	MLECZNE

	
	

	INNE 


	
	


Dziękujemy za wypełnienie ankiety, skontaktujemy z Panią/Panem w celu omówienia szczegółów i terminu rozpoczęcia diety (dietę można rozpocząć najwcześniej dwa dni po wysłaniu ankiety).

OŚWIADCZENIE

Przesyłając niniejszą ankietę wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez firmę DIETMAR Marek Mróz z siedzibą w Legionowie (05-119), przy ul. Grudzie 70 oraz firmę Na Zdrowie Sp. z o.o. z siedzibą w Gdańsku (80-416), przy Al. Gen. J. Hallera 140, w celu przygotowania diety zgodnie z moimi preferencjami żywieniowymi oraz potrzebami zdrowotnymi, a także w celu sporządzenia ewentualnej umowy. Podstawę do przetwarzania danych osobowych zawartych w niniejszej deklaracji stanowią przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). Zgoda na przetwarzanie moich danych obejmuje także przetwarzanie tych danych w przyszłości, o ile nie zmieni się cel ich przetwarzania. Oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) o prawie wglądu do moich danych osobowych oraz do ich poprawiania. Oświadczam, że podane dane w niniejszej deklaracji są kompletne i prawdziwe. 
