
Formulaire d’inscription
Cures thermales ACQS
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1) Type de cure (cocher une seule case)

Rhumatologie

Voies respiratoires

Double orientation Rhumatologie + Voies respiratoires

Double orientation Voies respiratoires + Rhumatologie

thermes.ax@acqs.com | +33 (0)5 61 65 86 00 | acqs.com

Soin, Hospitalité & Expertise

6) Date souhaitée de démarrage de la cure (toutes les cures commencent un lundi)

7) Horaire souhaité pour commencer les soins* (cocher une seule case) 

*en fonction des disponibilités

Entre 7h et 8h Entre 8h et 9h Entre 10h et 11h Après 11h

3) Médecin thermal (si connu)

Nom :

4) Résidence du Grand Tétras***

Oui NonSouhaitez-vous réserver un hébergement ?

5) Accompagnant

Oui, une cure conventionnée  

Oui, une cure Aqua

Oui, une Découverte Aqua  

Non

Souhaitez-vous réserver une cure ou une Journée Aqua pour un accompagnant ?
(Un formulaire séparé sera à remplir pour l’accompagnant.)

________ / ________ / ______________   (jj-mm-aaaa)

Pensez à prendre rendez-vous
avec le médecin thermal
avant le début de votre cure.

2) Médecin prescripteur (uniquement en cas de cure conventionnée)

Nom :

Prénom :

Téléphone (souhaité) :
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8) Coordonnées du curiste

Nom :

9) Personne à contacter en cas d’urgence

10) Consentements

Informations pratiques

J’accepte que mes informations soient utilisées pour le traitement de ma demande.

J’accepte d’être recontacté(e) par l’Accueil Thermal pour finaliser ma demande de réservation.

J’accepte de recevoir la newsletter d’ACQS (actualités, offres dédiées, informations). 

Modalités de réservation

 • Réservation confirmée à réception de la fiche complétée + acompte 80 € (ordre : Société Thermale d’Ax).
 • L’acompte est déduit de votre facture de soins.
 • Annulation : informer les Thermes au plus tôt + justificatif avant le début de cure → acompte remboursé.
 • Dispense d’acompte : uniquement pour les bénéficiaires CMU / C.S.S. Joindre la photocopie de l’attestation
            (original à présenter à l’arrivée).

Prise en charge

 • Déposer la demande auprès de votre caisse au moins 3 semaines avant le début de cure.
 • Vérifier que figurent : orientation(s), tampon de caisse, signature, nom de la station, année.
 • La cure est payable en début de séjour.

Prénom :

Téléphone :

Nom :

Prénom :

Téléphone :

Adresse postale complète :

Code postal :

Pays :

Date de naissance :

Adresse email :

  __________ / __________ / _________________

Fait à :

Le :

Signature du curiste : 

  ________ / ________ / ___________________

Numéro de sécurité sociale (facultatif) :


