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IL {0 DIARIO A/ VIVERSANO:x
ALIMENTARE

4 Giorno
Usa questo diario per appuntare tutto cid che mangi, Mese
bevi e le tue sensazioni. Un diario alimentare & un poten-
te strumento per mantenere il peso forma, rendendoti Anno

piu consapevole di quali sono le tue abitudini alimentari.

Compila questo file direttamente da pc o smartphone, oppure stampalo per creare il tuo diario
alimentare giornaliero cartaceo!
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www.viversano.net/alimentazione/dieta-e-salute/mantenere-peso-forma-10-consigli/#diario-alimentare
http://www.viversano.net/alimentazione/dieta-e-salute/mantenere-peso-forma-10-consigli/
https://www.instagram.com/viversano/
https://www.youtube.com/channel/UCHoZwsAzlXFyXAaGTM2DR8g
https://www.viversano.net/
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