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Aargauische Pensionskasse
Hintere Bahnhofstrasse 8, Postfach
5001 Aarau, www.apk.ch

Aargauische Pensionskasse
Abteilung Versicherung
Hintere Bahnhofstrasse 8
Postfach

5001 Aarau

Formular dr

Antrag Hinterlassenenleistungen verwandte Personen

Hiermit erhebe ich,

Personalien der unterzeichnenden Person

Name Vorname
Strasse PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschéft
E-Mail

aufgrund meiner Verwandtschaftsbeziehung zur nachfolgend genannten versicherten Person
Anspruch auf ein Todesfallkapital der APK:

Personalien der versicherten Person
Name Vorname

PK-Nr.

Mein verwandtschaftlicher Grad lautet:

Ich erklare hiermit,

[] dass mir keine Person bekannt ist, mit welcher die versicherte Person im Zeitpunkt
ihres Todes eine Lebensgemeinschaft gefiihrt hat, oder

[] dass mir folgende Person bekannt ist, mit welcher die versicherte Person im Zeitpunkt
ihres Todes eine Lebensgemeinschaft' gefiihrt hat, wobei die Lebensgemeinschaft mei-
nes Wissens nicht wahrend der letzten funf Jahre vor dem Tod der versicherten Per-
son ununterbrochenen Bestand hatte:
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Personalien der Partnerin oder des Partners der versicherten Person

Name Vorname
Strasse PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschéaft
E-Mail

Des Weiteren erklare ich,

[ ] dass mir keine Person bekannt ist, welche von der versicherten Person bis zu deren
Tod in erheblichem Masse unterstiitzt' worden ist.

Auch erklare ich,

[] dass mir (neben mir selbst) keine Kinder, Elternteile oder Geschwister® der versicher-
ten Person bekannt sind, welche im Zeitpunkt des Todes der versicherten Person noch
am Leben waren, oder

[] dass mir (neben mir selbst) ausschliesslich folgende Kinder, Elternteile und/oder Ge-
schwister'” der versicherten Person bekannt sind, welche im Zeitpunkt des Todes der
versicherten Person noch am Leben waren:
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Personalien der Kinder, Elternteile oder Geschwister

Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschaft

E-Mail Verwandtschaft Bitte wahlen
Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschaft

E-Mail Verwandtschaft Bitte wahlen
Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschaft

E-Mail Verwandtschaft Bitte wahlen




Mai 2023

Anmeldung Altersleistungen | Seite 3 von 3

Name

Strasse

Tel. Privat

E-Mail

Name

Strasse

Tel. Privat

E-Mail

Mit meiner Unterschrift bestatige ich,

Vorname
PLZ, Ort
Tel. Geschéaft

Verwandtschaft

Vorname
PLZ, Ort
Tel. Geschéaft

Verwandtschaft

= APK

Bitte wahlen

Bitte wahlen

[] dass falsche Angaben auf dem vorliegenden Formular zum Wegfall meiner Anspriiche
auf ein Todesfallkapital fihren kbnnen und

[] dass wissentlich falsche Angaben auf dem vorliegenden Formular strafrechtliche Kon-

sequenzen haben kénnen.

Ort, Datum Unterschrift

Beilage: Riuickantwortcouvert

" Der Begriff Lebensgemeinschaft bezeichnet eine eheahnliche Lebensgemeinschaft zwischen zwei Personen gleichen oder un-
terschiedlichen Geschlechts, die weder miteinander verheiratet sind noch miteinander in eingetragener Partnerschaft leben. Auch

Personen, welche nicht im gleichen Haushalt leben, kdnnen eine Lebensgemeinschaft fihren. Fuhrte die versicherte Person im
Zeitpunkt ihres Todes eine Beziehung mit einer Person, welche geméass dem allgemeinen Sprachgebrauch als ihre Lebenspart-
nerin respektive ihr Lebenspartner zu bezeichnen war, ist dies auf dem vorliegenden Formular anzugeben.

i Eine Unterstiitzung in erheblichem Masse kann vorliegen, wenn die versicherte Person einer anderen Person uber einen lange-
ren Zeitraum regelmassig substantielle Unterstitzungsleistungen in Form von Geld, Naturalleistungen und/oder Dienstleistungen,

insbesondere Pflege, hat zukommen lassen; in der Regel kann von einer Unterstiitzung in erheblichem Masse ausgegangen
werden, wenn die Person, welche die betreffenden Unterstlitzungsleistungen erhalten hat, ohne diese ihre bisherige Lebensweise

nicht weiterfiihren kann.

il Der Begriff Geschwister umfasst auch Halbgeschwister.
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