
         QUESTIONNAIRE DU NOUVEAU CLIENT

Nom : _________________________________________________________________ Numéro de téléphone: __________

Adresse : ______________________________________________________________ Date : ________________________

Profession et le niveau de stress au travail.                                                                                                                                Age :  _________

Qu’est-ce qui vous intéresse… ?

 o  Nutrition complète et équilibrée _________________________________________________________________

 o  Energie _______________________________________________________________________________________

                  o  Gestion du stress _______________________________________________________________________________

 o  Meilleur sommeil ________________________________________________________________________________

 o  Moral/humeur __________________________________________________________________________________                  

                  o  Gestion du poids (perte de poids)_________________________________________________________________ 

                  o  Articulations ________________________________________________________________________________

 o  Bien être des enfants ____________________________________________________________________________

 o  Performance d’athlète (nutrition pour le sport) _______________________________________________________

 o  Bien être de la femme ____________________________________________________________________________

 o  Soin de la peau _________________________________________________________________________________

 o Bien être digestif _____________________________________________________________________________

 o Allergies _______________________________________________________________________________________

 o Autres _________________________________________________________________________________________

Avez-vous essayé autre chose ? _____________________________________________________________________________

Pourquoi cela n’a-t-il pas marché ? ___________________________________________________________________________

En combien de temps pensez-vous atteindre vos buts  ? ______________________________________________________

STYLE DE VIE

     Oui      Non   Commentaires

  1.  Dormez-vous bien ?    ________________________________________________

  2.  Vous réveillez vous en forme ?    ________________________________________________ 

  3.  Faites-vous de l’exercice et quel type ?    ________________________________________________

  4.  Vous sentez-vous stressé(e) ?    ________________________________________________

  5.  Vous buvez de l’eau dans la journée ?    ________________________________________________

  6.  Sautez-vous des repas / grignotez ?    ________________________________________________

  7.  Vous buvez du thé, du café, des sodas ?    ________________________________________________

  8.  Mangez-vous équilibré ?                                 ________________________________________________

  9.  Comment définiriez-vous votre santé globale ? _________________________________________________________ _____ 

RÉFÉRENCES  Je suis un entrepreneur local, je travaille sur recommandation, une fois que vous êtes satisfait de ces produits 
et de mon service seriez-vous d’accord pour me recommander des gens que je pourrais aider ? Oui  Non 

INFORMATIONS : Acceptez-vous de recevoir des astuces et informations par email une fois par mois : articles de qualité de 
vie, nutrition et nouveaux produits ou promotion :               Oui                 Non

Les produits Reliv ne sont pas faits pour diagnostiquer, traiter, guérir ou prévenir la maladie. Si vous avez des questions concernant des conditions 
médicales par rapport à la consommation des produits Reliv, veuillez vous adresser à votre medecin traitant.  
 
Toutes les données personnelles collectées seront conservées en toute sécurité tant que vous serez un Client Reliv, vos données seront traitées de 
manière confidentielle et seront détruites en toute sécurité après cette date.
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