附件1
现金缴纳长护保险费知情同意书
本人姓名：_______________         
身份证号：_______________ 

本人已知悉并充分了解省直长期护理保险（以下简称“长护险”）的相关政策规定，包括但不限于长护险的缴费标准、待遇享受条件等。

经慎重考虑，本人自愿选择以下第____种方式缴纳退休后的长护险费用：

□ 方式一：医保个人账户代扣代缴
即由医保部门从本人的退休人员医保个人账户中按月划扣长护险费用。如未勾选此项，则视为默认同意此方式。

□ 方式二：现金缴费
即由本人或其家属在规定时间内以现金方式向指定渠道缴纳长护险费用。

（若选择此方式，请务必仔细阅读以下声明并签字确认。）

声明：

本人自愿选择以现金方式缴纳退休后的长护险费用，并承诺按时足额缴纳。如因未及时缴费导致长护险待遇中断或无法享受，本人自行承担相应后果。本人确认已清楚知晓上述两种缴费方式的区别及权利义务。

本人签字：________________

签字日期：________年_____月_____日

家属/代办人（如有）：  ________

与本人关系：  ________

联系电话：  ________

使用说明：

1.本同意书一式三份，一份医保经办机构留存，一份单位医保专管员存档，一份由本人留存。

2.若退休人员未提供本同意书且未勾选“现金缴费”，则视为默认同意通过医保个人账户代扣代缴长护险费用。

3.如选择现金缴费，请确保本人亲笔签名，字迹清晰可辨。
