
Vous avez 3 possibilités pour réserver votre séjour :

1.	Envoyer ce bon complété par la poste à Séjours & Santé Spa Nivezé Route du tonnelet 76 - 4900 Spa
2.	Envoyer ce bon complété par courriel à promo@niveze.be
3.	Si vous avez déjà séjourné chez nous, appeler le service réservation vacances au 087/790.313

Nom et prénom de la 1ère personne : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                      

Rue et n° + code postal + localité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       

Adresse e-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           	 Votre mutuelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 

N° registre national (NISS) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 

                        

Nom et prénom de la 2ème personne : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     

Rue et n° + code postal + localité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       

Adresse e-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           	 Votre mutuelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              

N° registre national (NISS) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                           

      Nom du séjour promo ou à thème : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                              	 du . . . / . . . / . . . . . . . au . . . / . . . / . . . . . . . 

      Séjour libre hors séjour à thème et hors promo. . . . . . . . . . . . . . . . . .                   	 du . . . / . . . / . . . . . . . au . . . / . . . / . . . . . . . 
 

Choississez :    .      chambre avec 1 lit simple                       chambre avec 2 lits simples

Besoin séances kiné ? C’est possible. Munissez-vous de votre prescription à votre arrivée.                  

Durant votre séjour, nous tenons compte de  vos restrictions/ intolérances alimentaires :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                            

Il est important que nous sachions si vous êtes autonome en terme de toilettes et si vous savez vous déplacer seul :  
   Oui      Non

Souhaitez-vous à l’avenir recevoir notre brochure de vacances :  
     Oui, je veux bien la recevoir. Je peux me désabonner à tout moment.  
     Non, je ne souhaite plus recevoir la recevoir.

Souhaitez-vous à l’avenir recevoir les courriers électroniques avec les informations sur nos séjours :  
     Oui, je veux les recevoir. Je peux me désabonner à tout moment. 
     Voici mon adresse e-mail : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                              
     Non, je ne souhaite pas les recevoir

 
Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  , le . . . / . . . / . . . . . . .. 	 Signature : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                  

RÉSERVATION D’UN SÉJOUR DE VACANCES SANS AIDE MÉDICALE 

Obligatoire : coller ici une vignette mutuelle

Obligatoire : coller ici une vignette mutuelle
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