Anmeldung einer Lebenspartnerschaft

Arbeitgeber

Firma: PLZ, Ort: Vertrag Nr.:

Versicherte Person

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:

Zivilstand: Elledig Clverheiratet Dgeschieden O verwitwet

Lebenspartner
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:

Zivilstand: []ledig []verheiratet [ ] geschieden []verwitwet

Bestatigung der Lebenspartnerschaft

Die versicherte Person und der Lebenspartner bestatigen das Vorliegen einer Lebenspartnerschaft im Sinne
des Vorsorgereglements der Stiftung. Sie erklaren, unverheiratet und nicht miteinander verwandt zu sein.
Zusétzlich bestatigen sie Folgendes:

[]Wir fiihren seit (Datum) eine Lebensgemeinschaft.
[[]Der Lebenspartner muss im Falle des Todes der versicherten Person fiir den Unterhalt eines oder mehrerer
gemeinsamer Kinder aufkommen:

Name und Geburtsjahr der Kinder:

Name und Geburtsjahr der Kinder:

Name und Geburtsjahr der Kinder:

Name und Geburtsjahr der Kinder:

[C]Die versicherte Person unterstiitzt den Lebenspartner in erheblichem Masse;

Eine Lebenspartnerschaft definiert sich durch das Vorliegen einer Zweierbeziehung und durch gegenseitigen Beistand
und Unterstiitzung, analog Art. 159 Abs. 3 ZGB bei Ehegatten.

Far die Anmeldung einer Begiinstigungsanderung eines allfélligen Todesfallkapitals ist ein separates Formular
auszufillen. (Formular «Begtinstigungsanderung Todesfallkapital»)

Dieser Vertrag gilt bis auf Widerruf durch die obgenannten Parteien oder bis zum Austritt der versicherten Person aus
der OKK Beruflichen Vorsorge.

Ort und Datum:

Unterschrift der versicherte Person: Unterschrift des Lebenspartners:

Wir sind gerne fir Sie da. : : H VA

OKK Berufliche Vorsorge, Comercialstrasse 23, 7000 Chur Die V?rSICherung mit ()I( I(
Telefon 081 552 02 92, info@oekkbvg.ch gesundem Bindnerverstand.
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