
 

ANKIETA WSTĘPNA KLIENTA TRENERA 
PERSONALNEGO - WZÓR 

Celem ankiety jest zebranie podstawowych informacji potrzebnych do bezpiecznego 
rozpoczęcia współpracy treningowej oraz lepszego dopasowania programu do Twoich 

możliwości, celu i stylu życia. 
 
 

Imię i nazwisko:  

Data urodzenia / wiek:  

Numer telefonu:  

E-mail:  

Zawód / charakter pracy:  

Data wypełnienia ankiety:  
 

 
1. CEL I MOTYWACJA​
​
1. Jaki jest Twój główny cel treningowy? 
 
_________________________________________________________________________ 
 
2. Co chcesz poprawić w pierwszej kolejności? 
 
_________________________________________________________________________ 
 
3. Czy masz konkretny termin lub wydarzenie, do którego chcesz osiągnąć efekt? 

​Tak  
​Nie​
Jeśli tak, jakie? ______________________________ 

 
4. Co najbardziej motywuje Cię do rozpoczęcia współpracy właśnie teraz? 
 
_________________________________________________________________________ 

5. Jak oceniasz swoją gotowość do regularnych treningów w skali 1–10? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 



 

2. HISTORIA AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ 
6. Czy ćwiczyłeś regularnie w ciągu ostatnich 3 miesięcy? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, ile razy w tygodniu i jak długo? ______________________________ 
 
7. Jakie formy aktywności wykonywałeś do tej pory? 

​Siłownia 
​Trening domowy 
​Bieganie 
​Jazda na rowerze 
​Sport zespołowy - jeśli tak to jaki:  ______________________________ 
​Pływanie 
​Fitness grupowy 
​ Inne: ______________________________ 

 
8. Czy miałeś wcześniej kontakt z treningiem siłowym lub wolnymi ciężarami? 

​Tak 
​Nie 

 
9. Czy współpracowałeś wcześniej z trenerem personalnym? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, co działało dobrze, a co nie? 
 
_________________________________________________________________________ 
 
10. Jakie ćwiczenia lub formy ruchu lubisz, a jakich nie lubisz? 
​
Lubię: ______________________________________________________________ 
​
Nie lubię / unikam: _________________________________________________ 
 

3. GOTOWOŚĆ DO WYSIŁKU 
11. Czy lekarz kiedykolwiek powiedział Ci, że powinieneś ograniczyć lub modyfikować 
aktywność fizyczną? 

​Tak 
​Nie 

 
12. Czy podczas wysiłku lub po wysiłku zdarzał Ci się ból, ucisk albo dyskomfort w 
klatce piersiowej, szyi, barku, szczęce lub ramieniu? 

​Tak 
​Nie 

 



 

13. Czy zdarzają Ci się zawroty głowy, omdlenia, utrata równowagi lub nagłe 
osłabienie? 

​Tak 
​Nie 

14. Czy masz rozpoznaną chorobę serca, nadciśnienie, cukrzycę, chorobę nerek, 
chorobę płuc lub inną przewlekłą chorobę, która może mieć znaczenie przy treningu? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, jaką? ______________________________________ 
15. Czy przyjmujesz leki, które mogą wpływać na tętno, ciśnienie, poziom cukru, 
oddech lub tolerancję wysiłku? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, jakie? ______________________________________ 

4. STAN ZDROWIA, URAZY I OGRANICZENIA 
16. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy miałeś uraz, operację lub rehabilitację? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, opisz krótko: ______________________________________ 
17. Czy masz obecnie ból lub ograniczenia w obrębie kręgosłupa, barków, bioder, 
kolan, kostek lub nadgarstków? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, gdzie i od kiedy? ______________________________________ 
18. Czy są ćwiczenia lub ruchy, które wywołują ból albo dyskomfort? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, jakie? ______________________________________ 
19. Czy masz alergie, astmę, problemy z oddychaniem lub inne dolegliwości, które 
mogą mieć znaczenie podczas treningu? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, jakie? ______________________________________ 
20. Czy jest coś w Twoim stanie zdrowia, o czym trener powinien wiedzieć przed 
rozpoczęciem współpracy? 

​Tak 
​Nie 

Jeśli tak, opisz: ______________________________________​
​
​
​



 

​
5. STYL ŻYCIA I REGENERACJA 
 
21. Ile godzin średnio śpisz na dobę? 

​mniej niż 5 godzin 
​5 – 6 godzin 
​6 - 7 godzin 
​7 - 8 godzin 
​ponad 8 godzin 

​
22. Jak określiłbyś /określiłabyś swoją ogólną sprawność fizyczną? 

​bardzo dobra 
​dobra 
​przeciętna 
​słaba 
​bardzo słaba 

​
23. Jaki charakter ma Twój dzień pracy? 

​głównie siedzący 
​głównie stojący 
​ fizyczny 
​mieszany​
 

24. Ile realnie jesteś w stanie trenować w tygodniu? 
​1 raz 
​2 razy 
​3 razy 
​4 razy 
​5 + razy​
 

25. Co najczęściej utrudnia Ci regularność? 
​brak czasu 
​ zmęczenie 
​brak planu 
​obawy przed siłownią / treningiem 
​ból / ograniczenia 
​ inne: _________________________________ 

​
​
​



 

​
​
​
​
6. PREFERENCJE WSPÓŁPRACY 
Jaką formę współpracy preferujesz? 

​ treningi 1:1 na siłowni 
​ treningi online 
​plan 
​konsultacje 
​ jeszcze nie wiem​
 

Czy zależy Ci także na wsparciu w zakresie nawyków, aktywności poza treningiem lub 
podstaw żywienia? 

​ tak 
​nie 
​nie wiem 

​
W jakich godzinach najłatwiej Ci trenować?​
​
 ____________________________________ 
 
 

7. OŚWIADCZENIE KLIENTA 
Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i zostały przekazane 
rzetelnie według mojej najlepszej wiedzy. Rozumiem, że zatajenie istotnych informacji 
zdrowotnych może wpływać na bezpieczeństwo procesu treningowego. 

Rozumiem również, że trener personalny nie stawia diagnozy medycznej i w uzasadnionych 
przypadkach może zalecić konsultację z lekarzem lub innym odpowiednim specjalistą przed 
rozpoczęciem albo intensyfikacją programu treningowego. 

 

​
Podpis klienta: ______________________________ 
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