A PKCR

Pensionskasse Graublinden
Cassa da pensiun dal Grischun
Cassa pensioni dei Grigioni

Pensionskasse Graublinden
Vorsorge

Alexanderstrasse 24

7000 Chur

Anmeldung Lebenspartnerschaft
Fur die Anmeldung einer Begunstigtenanderung eines Todesfallkapitals ist ein separates
Formular auszufiillen (Anderung der Begiinstigtenordnung fiir das Todesfallkapital).

Versicherte Person

Name Vorname

AHV-Nr.

Geburtsdatum Geschlecht Om Ow
Strasse, Nr. PLZ Ort

Zivilstand [ledig [Clgetrennt [Clgeschieden [Overwitwet [Clverwitwete Partnerschaft
Oaufgeléste Partnerschaft

Telefon E-Mail

Zu beglinstigende Lebenspartnerin / zu begiinstigender Lebenspartner

Name Vorname

AHV-Nr.

Geburtsdatum Geschlecht Om Ow
Strasse, Nr. PLZ Ort
Telefon E-Mail

Zivilstand [ledig Clgetrennt [Clgeschieden [Overwitwet [Clverwitwete Partnerschaft
Oaufgel6ste Partnerschaft

Lebenspartnerschaft seit

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person Unterschrift Lebenspartner/-in

— Bitte senden Sie dieses Formular ausgefillt und unterzeichnet an die Pensionskasse Grau-
blnden, Alexanderstrasse 24, 7000 Chur oder per E-Mail an vorsorge@pk.gr.ch

Pensionskasse Graubiinden | Alexanderstrasse 24 | 7000 Chur | +4181257 3575 | vorsorge@pk.gr.ch | www.pkgr.ch
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