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	BORANG PENDAFTARAN

30 DAYS LOSE WEIGHT CHALLENGE
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Maklumat Peribadi
Nama: ___________________________________________________    
Umur: ________________

Tarikh Lahir: ________________________________________          
Jantina: _______________

No. K/P: ____________________________________________

Ketinggian: ____________
Jawatan: ___________________________________________
Jabatan : ___________________________________________   

No. Telefon: _____________________________________
PENGESAHAN

Saya mengesahkan bahawa saya bersetuju untuk mengikuti program ini dengan rela hati dan memahami peraturan di dalam program ini.

________________________________

(Nama:                                         

)

Tarikh:

	SESI TIMBANGAN 1
	SESI TIMBANGAN KEDUA

	Weight
	
	Weight
	

	% fat
	
	% fat
	

	Fat (kg)
	
	Fat (kg)
	

	% water
	
	% water
	

	Muscle
	
	Muscle
	

	Phy Rat
	
	Phy Rat
	

	BMR
	
	BMR
	

	Met Age
	
	Met Age
	

	Bone
	
	Bone
	

	Viceral Fat
	
	Viceral Fat
	

	LBM
	
	LBM
	

	To lose
	
	To lose
	

	Tekanan Darah
	
	Tekanan Darah
	

	RBS
	
	RBS
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