
FICHE DE RÉSERVATION

1ère PERSONNE
Nom  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Ville/CP  ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél.  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E-mail  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

n Accompagnant          n Curiste

Séjour du  ..............................................................................................................................................................................................................................................................

2e PERSONNE
Nom  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

Ville/CP  ........................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél.  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E-mail  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

n Accompagnant          n Curiste

Séjour du  ..............................................................................................................................................................................................................................................................

A L’HÔTEL

LES MÉDECINS

n Pour les chambres : n 20 nuits (dimanche au samedi)          Nuit supplémentaire : ............................................................................................................................................................

 n Arrivée le samedi        n Départ le dimanche

• En chambre :    n Classique             n Confort                   n Supérieure

• En studio :    n 1 personne          n 2 personnes          n 3-4 personnes

• Nombre de lits :     n Grand lit                 n 2 lits

n Je souhaite bénéficier du pré-paiement échelonné    -    Mensualité :   n 75 e    n 100 e    n 150 e    n 200 e
n Je joins un chèque d’arrhes d’un montant de 180 e par personne pour la réservation d’une chambre ou
    de 180 e pour la réservation d’un studio à l’ordre de S.A. Hôtel de l’Avenue.

• Vous arrivez : n En train       —>   Transfert gare/hôtel en navette :  n Oui   n Non

 n En voiture  —>   Parking :  n Oui (immatriculation : ............................................................................................................................................)     n Non

• Indiquez-nous votre heure d’arrivée : ...........................................................................................

n Logement extérieur :
Nom et adresse du logeur, du camping ou de l’hôtel : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Vous vous rendrez aux Thermes :  n Par vos propres moyens   n Par notre navette thermale

Nom et adresse du médecin qui a prescrit la cure  : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom de votre médecin thermal à Dax  : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

n Contact Médecin

    n Oui. Les Thermes prennent rendez-vous avec mon médecin thermal
    n Non. Je contacte le médecin thermal. Jour et heure de visite :  .............................................................................................................................................................................................................................

n Votre cure
   1er curiste :  n Rhumatologie   n Phébologie  n Rhumatologie/Phlébologie  n Phlébologie/Rhumatologie  n Massages longs

   2e curiste :   n Rhumatologie   n Phébologie  n Rhumatologie/Phlébologie  n Phlébologie/Rhumatologie  n Massages longs

n Les horaires de soins
   Nos thermes fonctionnent uniquement le matin. Indiquez-nous l’heure à laquelle vous souhaitez commencer les soins :

   n Avant 5h30     n 5h30 - 6h30     n 6h30 - 7h30     n 7h30 - 8h30     n 8h30 - 9h30     n Après 9h30

   Ce graphique montre les plages horaires les plus demandées :
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Fait à : ............................................................................................................................................    Le : ............................................................................................................................................

n OBLIGATOIRE :  envoyez la photocopie du volet 2
de la prise en charge de chaque curiste.

Conformément à la loi Informatique et Liberté du 06/01/78, vous disposez d’un droit d’accès et de rectifications aux données
personnelles vous concernant, auprès de notre établissement. Notre société est destinataire de l’information que vous lui communiquez.
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