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SKY FITNESS

PLAN NUTRICIONAL

Nombre de cliente




Recomendaciones generales:

e Escribir aqui las recomendaciones generales que debe seguir la paciente.




OPCION 1

OPCION 2

OPCION 3

OPCION 4

OPCION 5

OPCION 6

OPCION 7

DESAYUNO

MEDIA
MANANA

COMIDA

MERIENDA

CENA




