附件5
暂停（或终止）长期护理保险服务的说明
根据《上海市长期护理保险试点办法》等规定，因参保人员          ：（地址：_____区_____街道_______路____弄____号____室）

□生病住院     
□外出
□到外地或境外定居 

□死亡         __________

□其他（请填写具体原因）__________

自      年   月   日起，该参保人员享有的长期护理保险服务将□暂停或□终止。

说明人：①老人或家属签字：______________日期：__________

②定点护理服务机构负责人签字：_____日期：________

（单位盖章）

③其他人员签字：________________日期：__________
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