
Fiche de réservation
À nous retourner dûment remplie, merci.

  11 pl. de la Fontaine Chaude 40100 DAX      contact@thermes-sarrailh.fr

05 58 74 10 35  thermes-sarrailh.fr

1er Curiste
 Madame     Monsieur 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Avez-vous déjà effectué une cure thermale ? 
 Oui     Non

 Rhumatologie     Rhumatologie + Phlébologie

 Phlébologie         Phlébologie + Rhumatologie

 Fibromyalgie       Post-cancer du sein

Date début de cure : . . .  / . . .  / . . . . .

Fin de cure : . . .  / . . .  / . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° Sécu : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fourchette horaire de soins souhaitée : 
Entre . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  et . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Les horaires sont établis selon les disponibilités du 
planning, ils sont demandés à titre indicatif et n’engagent 
en rien les Thermes Sarrailh.

Nom du baigneur souhaité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Observations : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Médecin thermal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Rendez-vous médecin thermal : 
Jour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Heure : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2e Curiste / accompagnant
 Madame     Monsieur 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél. : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Avez-vous déjà effectué une cure thermale ? 
 Oui     Non

 Rhumatologie     Rhumatologie + Phlébologie

 Phlébologie         Phlébologie + Rhumatologie

 Fibromyalgie       Post-cancer du sein

Date début de cure : . . .  / . . .  / . . . . .

Fin de cure : . . .  / . . .  / . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° Sécu : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fourchette horaire de soins souhaitée : 
Entre . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  et . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Les horaires sont établis selon les disponibilités du 
planning, ils sont demandés à titre indicatif et n’engagent 
en rien les Thermes Sarrailh.

Nom du baigneur souhaité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Observations : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Médecin thermal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Rendez-vous médecin thermal : 
Jour : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Heure : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Comment avez-vous connu notre établissement ?

 Médecin     Bouche à oreille     Presse     Internet     Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Vos coordonnées

Votre cure



Votre hébergement

Choix de l’hébergement :

 Hôtel Sarrailh 

 Hôtel Le Vascon  
  Chambre climatisée 

 Résidence Bellevue 
  T2     Studio     Chambre

 Hébergement extérieur      Nom et adresse du logement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Demande de navette Logement-Thermes                    Forfait Midi (20 repas)
Service de bus gratuit. Horaires de ramassages selon disponibilité.

Infos pratiques pour votre cure
Heures d’ouverture : Du lundi au samedi : 8h - 19h    Dimanche : 10h - 12h | 14h - 19h

Pensez à apporter un bonnet de bain et des sandales anti-dérapantes. 
Restauration intégrée : notre restaurant Sarrailh est accessible directement depuis les Thermes.

Je reconnais avoir pris connaissance des conditions générales de vente et de parrainage. 

Protection des données personnelles : 
consultez notre politique de confidentialité sur thermes-sarrailh.fr/donnees-personnelles 

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                          Signature :

Choix de la pension :

 Pension complète    

 Demi-pension

Souhaitez-vous ? 

 Dîner léger 

 Forfait Midi (20 repas)   

Date d’arrivée : . . .  / . . .  / . . . . . 

Date de départ : . . .  / . . .  / . . . . . 

Nombre de personnes : . . . . . . .

Exposition souhaitée : 

 Cour intérieure     Fontaine Chaude
(sous réserve de disponibilité)

Parrainage Mon 1er Filleul

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Hôtel / Résidence où le filleul réside : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Mon 2e Filleul

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tél :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  E-mail  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Hôtel / Résidence où le filleul réside : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

OFFRE DE 
PARRAINAGE

Recevez un panier garni 
et/ou 50 € de réduction !
Lorsque le filleul que vous 
parrainez effectue :
- une cure thermale : nous 
vous offrons un panier garni
- un forfait Pension complète 
20 jours : nous vous offrons 
une réduction de 50 € sur 
votre forfait hébergement 
hôtel en pension complète


