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avanea

Mitteilung Lebensgemeinschaft

Arbeitgeberdaten

Firmenname Vertrag Nr.

Angaben zur versicherten Person

Name Vorname
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Geburtsdatum SV-Nr.
E-Mail Privat Tel. Mobil

Ich wiinsche, dass bei meinem Ableben die fillige Leistung (Lebenspartnerrente und/oder Todesfallkapital) an
meine/n Lebenspartner/in ausgerichtet wird.

Angaben zum/zur Lebenspartner/in

Name Vorname

Strasse / Nr. PLZ / Ort

Geburtsdatum SV-Nr.

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person

Die Avanea Pensionskasse bestéatigt, diesen Antrag erhalten zu haben. Massgebend firr die Ausrichtung der
Leistung sind die gesetzlichen und reglementarischen Bestimmungen im Zeitpunkt des Todesfalles.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift Avanea Pensionskasse

Avanea Pensionskasse | Merkurstrasse 3 | 8820 Wadenswil | Tel. 044 680 24 24 | www.avanea.ch



	VerPerPlaceDate: 
	PartLastName: 
	PartFirstName: 
	PartAdress: 
	PartPLZ_Ort: 
	PartDateBirth: 
	PartSocialSecNo: 756.
	AvPlaceDate: 
	1_CompanyName: 
	2_ContractNo: 
	3_LastName: 
	4_FirstName: 
	5_Adress: 
	6_PLZ_Ort: 
	6_DateBirth: 
	7_SocialSecNo: 756.
	EmailPrivat: 
	TelM: 


