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Antrag für Lebenspartnerrente 

Arbeitgeber Vertrag-Nr. 

Name Vorname 

Strasse PLZ/Ort 

Telefon Geburtsdatum 

Zivilstand Zivilstandsdatum 

Anmeldung Lebenspartner 

In Kenntnis von Artikel 25 (Lebenspartnerrente) des Personalvorsorge- und Organisationsreglements mel-
det die versicherte Person folgenden anspruchsberechtigten Lebenspartner:  

Lebenspartner 

Name Vorname 

Strasse PLZ/Ort 

Telefon Geburtsdatum 

Zivilstand Zivilstandsdatum 

Bestätigung für das Vorliegen einer anspruchsbegründenden Lebenspartnerschaft 

Die Parteien haben die Bestimmungen von Artikel 25 des Personalvorsorge- und Organisationsreglements 
zur Kenntnis genommen und erkennen die darin festgelegten Bedingungen ausdrücklich an. Beide Parteien 
bestätigen das Bestehen einer anspruchsbegründenden Lebenspartnerschaft und halten übereinstimmend 
fest, dass: 

der Lebenspartner von der versicherten Person mindestens während den letzten 5 Jahren bis zu sei-
nem Tod in erheblichem Masse unterstützt worden ist. 

Erhebliche finanzielle Unterstützung seit: 

der Lebenspartner mit der versicherten Person mindestens in den letzten 5 Jahren bis zu seinem Tod 
ununterbrochen eine eheähnliche Lebensgemeinschaft mit einem gemeinsamen Wohnsitz geführt hat. 

Gemeinsamer Wohnsitz seit: 

der Lebenspartner für den Unterhalt eines Kindes oder mehrerer Kinder aufkommt. 

Bemerkung: TRANSPARENTA kann erst bei Eintritt eines Vorsorgefalls prüfen, ob alle Voraussetzungen 
für den Anspruch auf Leistungen erfüllt sind. Dieser Antrag muss von beiden Lebenspart-
nern/Parteien unterzeichnet sein, andernfalls ist er ungültig. 

Ort/Datum Unterschrift versicherte Person Unterschrift Lebenspartner 
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