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Aufgrund des Ablebens von Frau/Herrn ____________________________________  
 
geb. am _______________ stelle ich den Antrag auf: 
 
 
 
 

 Waisenpension 

Folgende Dokumente (in Kopie) muss ich beilegen: 

  Sterbeurkunde  

 ASVG-Bescheid über meinen Anspruch auf eine Waisenpension oder Bescheid 

über die Zuerkennung eines Waisenversorgungsgenusses gem. § 21 

Pensionsordnung 1995 (LBGl. für Wien Nr. 67) oder Gleichwertiges (sofern 

bereits ausgestellt, kann auch nachgereicht werden) 

Antragsteller:in: 
 
Vorname: _____________________________________________ 

Nachname:  _____________________________________________ 

Sozialversicherungsnummer (10-stellig): _____________________________ 

Geschlecht:    weiblich             männlich  

Adresse:  _____________________________________________ 

Telefon Nr.: _____________________________________________ 

E-Mail: _________________________________________________ 

 
Bankverbindung: 

BIC:   

IBAN:   

Bankinstitut: _____________________________________________ 

Konto lautend auf (Vor- und Nachname):  ___________________________ 

ACHTUNG! Für eine Auszahlung muss unbedingt eine Kopie eines gültigen amtlichen 
Lichtbildausweises ODER eine offizielle Bankbestätigung ODER eine Kopie Ihrer 
Bankkarte (Vorder- und Rückseite) mit dem Antragsformular übermittelt werden! 

 
 

 
Hinweis: Die Auszahlung kann nur auf ein Konto erfolgen, das auf den:die Antragsteller:in bzw. 
gesetzliche:n Vertreter:in (bei Minderjährigkeit des Waisen) lautet! 
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Ich bin damit einverstanden, dass alle nach meinem Tod dem genannten Konto zu Unrecht 
gutgeschriebenen Leistungen seitens der VBV-Pensionskasse AG von dem kontoführenden 
Bankinstitut an die VBV-Pensionskasse AG rücküberwiesen werden. 
 
Ich bin mir bewusst, dass ich allfällige Nachteile aus unrichtigen, verspäteten oder unterlassenen 
Mitteilungen selbst zu tragen habe.  
Beigesetzte Bedingungen, nicht vorgesehene Streichungen und Änderungen durch die:den 
Erklärende:n gelten als nicht beigefügt. 
 
Durch meine Unterschrift erkläre ich, alle Daten nach bestem Wissen und Gewissen 
wahrheitsgemäß bekannt gegeben zu haben. 
 
 
 
 
.........................................   .................................................................................... 
Ort, Datum       Unterschrift  

(Im Falle der Minderjährigkeit des Kindes  
    von seinem:r gesetzlichen Vertreter:in) 
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