
Unterstützungsvertrag 
für die eheähnliche Lebensgemeinschaft von unverheirateten Lebenspartnern 
(Dieser Vertrag ist nicht nötig bei Ehepartnern oder eingetragenen Partnerschaften) 

Versicherte Person 

Name, Vorname  ...........................................................................................................................  

Strasse, Nr.  ...........................................................................................................................  

PLZ, Ort  ...........................................................................................................................  

AHV-Nr.  ...........................................................................................................................  

Name und Adresse des Arbeitgebers  ...........................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................  

Lebenspartner bzw. Lebenspartnerin 

Name, Vorname  ...........................................................................................................................  

Geburtsdatum  ...........................................................................................................................  

AHV-Nr.  ...........................................................................................................................  

Datum des Beginns des Zusammenlebens  ...........................................................................................................................  

Bestehen Unterhaltspflichten gegenüber gemeinsamen Kindern?  ja  nein 

Wenn ja, Name und Geburtsjahr der Kinder  ...........................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................  

1. Das Vorsorgereglement sieht unter bestimmten Voraussetzungen (s. Rückseite) Leistungen für unverheiratete Lebens-
partner vor. Dieser Vertrag ist für die Geltendmachung von Ansprüchen des Lebenspartners bzw. der Lebenspartnerin
zwingend. Dies gilt sowohl für die Lebenspartnerrente als auch für das Todesfallkapital.

2. Dieser Vertrag gilt bis auf Widerruf durch die versicherte Person oder bis zum Wegfall der Anspruchsvoraussetzungen
gemäss Vorsorgereglement. Das Original ist der PAT-BVG nach dem Tod der versicherten Person unverzüglich einzu-
reichen. Ist der Vertrag nicht spätestens zwei Monate nach dem Tod bei der PAT-BVG eingetroffen, erlischt die An-
spruchsberechtigung.

Die Parteien bestätigen, dass obige Angaben der Wahrheit entsprechen, dass beide Parteien unverheiratet sind und dass 
zwischen ihnen kein Verwandtschaftsverhältnis besteht. 

Ort und Datum  .....................................................................................  

Unterschrift versicherte Person Unterschrift Lebenspartner/in 

 ....................................................................   .....................................................................  
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Auszug aus dem Vorsorgereglement, gültig ab 1.1.2022 
(Kein Anspruch auf Vollständigkeit; die Bestimmungen gemäss Vorsorgereglement gehen diesem Auszug in jedem Fall vor.) 
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