Bestimmung der Anspruchsberechtigten flr das

Todesfallkapital
Firmenname: Vertragshnummer:
Name: Sozialversicherungsnummer: 756.
Vorname: Geburtsdatum:
Zivilstand:
1. Name: Geburtsdatum:
Vorname: Verwandschaftsverhaltnis:
Anteil am Todesfallkapital: % oder CHF
2. Name: Geburtsdatum:
Vorname: Verwandschaftsverhaltnis:
Anteil am Todesfallkapital: % oder CHF
3. Name: Geburtsdatum:
Vorname: Verwandschaftsverhéltnis:
Anteil am Todesfallkapital: % oder CHF
4. Name: Geburtsdatum:
Vorname: Verwandschaftsverhaltnis:
Anteil am Todesfallkapital: % oder CHF
Ich erklare, die Bestimmungen von Art. 20 des Vorsorgereglements der Stiftung zur Kenntnis genommen zu haben.
Ich bestétige, dass keiner der in Art. 20 Abs. 1 Bst. a bis ¢ des Vorsorgereglements genannten
Anspruchsberechtigten Anspruch auf das Todesfallkapital hat.
Ich erklare, dass der oder die oben erwéhnte/-n Anspruchsberechtigte/-n zum Kreis der in Art. 20 Abs. 1 Bst. d bis g
des Vorsorgereglements genannten Anspruchsberechtigten gehort/gehéren.
Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person:
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