
KINDERGARTEN-ABMELDUNG 
Stadtverwaltung Diemelstadt 
34474 Diemelstadt 

  Zutreffendes ankreuzen ! 

Name, Vorname der Eltern 
 
 
 
Anschrift (Ortsteil, Straße, Haus-Nr., Ort) 
 
 
 

 
 
Wir melden unser / Ich melde mein Kind 
Name, Vorname des Kindes                                                                                   Geburtsdatum 
 
     
 

 
aus dem Kindergarten im Stadtteil Kassenzeichen:_____________________________(WICHTIG!)                                                     
 

    R h o d e n     W r e x e n 
ab.  
 
Unter Berücksichtigung der Kindergartensatzung erfolgt die Abmeldung zum 
 

(Abmelde-Datum) 
 
 
 

 

Gemäß § 13 der Satzung über die Betreuung von Kindern in den Tageseinrichtungen für Kinder der 
Stadt Diemelstadt (KiTa-Benutzungssatzung) sind Abmeldungen nur zum Schluss eines 
Kalendermonats möglich; sie sind bis zum 15. des Vormonats der Stadtverwaltung über die 
Kindergartenleitung schriftlich mitzuteilen; gehen sie erst nach dem 15. dort ein, werden sie erst zum 
Ablauf des übernächsten Monats wirksam.  
 
Datum   Unterschrift des Vaters     Unterschrift der Mutter 
 
 
 
 
*************************************************************************************** 
Bestätigung des Kindergartens:                                  (wird von der Kindergartenleitung ausgefüllt !) 

 
Die Abmeldung wurde am _____________ im Kindergarten vorgelegt. 
 
Datum    Unterschrift der Kindergartenleitung 
 
 
 

 

Verfügung:                                                                         (wird von der Stadtverwaltung ausgefüllt !) 
 
Die Abmeldung kann zum _____________ erfolgen. 
 
Datum    Unterschrift des Sachbearbeiters 
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