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10/2017 

Unterstützungsvertrag / Trennung Lebenspartner 

zwischen 

Versicherte Person ___________________ AHV-Nr. _________________ 

geboren am ______________ 

Adresse Versicherter ________________________________________________ 

und 

Ehem. Partner/Partnerin _______________  geboren am ______________ 

Adresse ehem. Partner/Partnerin ______________________________________ 

Trennung per  ___________________________ 

Die Parteien haben sich mit Vertrag vom  ___________     zur gegenseitigen per-
sönlichen und finanziellen Unterstützung für die Dauer der Beziehung mit ge-
meinsamer Haushaltsführung verpflichtet. Uns wurde mitgeteilt, dass die Part-
nerschaft nicht mehr besteht. 

Unterschrift 
Ort, Datum  __________________  Versicherte Person  __________________ 
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