
KINDERTAGESSTÄTTE MARIENGARTEN 
LONNIGER STR. 3 

56648 SAFFIG 
02625/1366 

KITA-SAFFIG@KITA-GGMBH-KOBLENZ.DE 

 

F 2 

Anmeldeformular: 

 
Name des Kindes: _______________________________ 

Geburtsdatum:     _______________________________ 

Name und Anschrift der Eltern:  ____________________ 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Telefon-Nr.:___________________________________    

Tagsüber erreichbar unter: ________________________ 

 

 Teilzeitmodell (7.00 – 11.45 Uhr) ohne Mittagessen 

 Teilzeitmodell (7.00 – 14.00 Uhr) mit Mittagessen 

 Ganztagsmodell (7.00 – 17.00 Uhr) mit Mittagessen 

 Ganztagsmodell (6.00 – 17.00 Uhr) mit Mittagessen 

 

Wunschtermin zur Aufnahme:______________________ 

 

Bemerkungen, Besonderheiten: 

 

Die Anmeldung erfolgte:                                           

 persönlich 

 telefonisch 

 per E-Mail 

und wurde entgegengenommen von _________________ 

 

 

 Datum ___________  Unterschrift __________________ 


