
โปรแกรม California Alternate Rates for Energy (CARE) มอบสว่นลด 20 เปอรเ์ซน็สำ�หรับค�่บรกิ�รก�๊ซธรรมช�ตริ�ยเดอืนใหก้บั
ลกูค�้ SoCalGas®ทีม่คีณุสมบตัรเหม�ะสม สว่นลดจะถกูนำ�ไปใชก้บัค�่บรกิ�รร�ยเดอืนโดยเริม่จ�กวนัทีใ่บสมคัรไดรั้บก�รอนุมตัจิ�ก 
SoCalGas 

โปรดสง่ใบสมคัรทีก่รอกแลว้โดยใชว้ธิใีดวธิหีนึง่ดงัตอ่ไปนี:้
1) ไปที่  myaccount.socalgas.com หรื อ socalgas.com/CARE คำ�ขอของคณุจะไดรั้บก�รดำ�เนิ นก�รทันที  
2) Call 1‑866‑716‑3452 ไดทุ้กเวล�ตลอด 24 ชั่ วโมง กรณุ�เตรี ยมหม�ยเลขบัญชี ของคณุใหพ้รอ้ม 
3) ส่งแบบฟอร์มที่ กรอกขอ้มูลครบถว้นและลงน�มแลว้ม�ท�งไปรษณียห์รื อส่งโทรส�รม�ที่  (213) 244‑4665

ใบสมคัรสว่นลด20% โปรแกรม CARE 

เง ือ่นไขสำ�หรบัก�รเข�้รว่ม: 
1) คณุตอ้งมคีณุสมบตัติ�มขอ้กำ�หนดทีร่ะบไุวใ้นต�ร�งด�้นบน 2) ใบเรยีกเกบ็ค�่บรกิ�รก�๊ซธรรมช�ตจิะตอ้งอยูใ่นชือ่ของคณุและที่
อยูจ่ะตอ้งเป็นทีอ่ยูห่ลกัของคณุ 3) คุณุจะตอ้งไมถ่กูอ�้งสทิธิว์�่เป็นผูอ้ปุก�ระของบคุคลอืน่ทีไ่มใ่ชคู่ส่มรสของคณุภ�ยใตก้�รแสดง
ร�ยก�รภ�ษีใดๆ 4) คณุจะตอ้งยืน่ใบสมคัรเพือ่รับรองอกีครัง้ห�กไดรั้บก�รขอรอ้ง 5) คณุจะตอ้งแจง้ให ้SoCalGas ทร�บภ�ยใน 
30 วนั ห�กคณุข�ดจ�กก�รมคีณุสมบตัทิีเ่หม�ะสมในก�รเข�้รว่มโครงก�ร 6) คณุอ�จถกูขอรอ้งใหแ้สดงหลกัฐ�นยนืยนัว�่คณุมสีทิธิ์
ในก�รเข�้รว่มโครงก�ร CARE

โครงก�รและบรกิ�รอืน่ๆทีค่ณุอ�จมคีณุสมบตัติรงต�มเกฌฑ:์

English: 1‑800‑427‑2200 한국어: 1‑800‑427‑0471 中文: 1‑800‑427‑1429
廣東話: 1‑800‑427‑1420 Español: 1‑800‑342‑4545 Việt: 1‑800‑427‑0478
โทรส�ร: (213) 244‑4665  สำ�หรับผูท้ีม่ปัีญห�ในก�รฟังหรอืหหูนวกกรณุ�ตดิตอ่(TDD/TTY): 1‑800‑252‑0259  

(เฉพ�ะภ�ษ�องักฤษและภ�ษ�สเปนเท�่นัน้)

1 (800) 427‑2200

มสีองท�งทีจ่ะมคีณุสมบตัสิมคัรได้

socalgas.com

http://myaccount.socalgas.com
http://socalgas.com/CARE
http://socalgas.com


ใบสมคัรสว่นลด 20% โครงก�ร CARE 
กรณุ�ใชห้มกึสนี้ ำ�เงนิหรอืสดีำ�เท�่น ัน้

หม�ยเลขบญัช ี

                                            โปรดระบหุม�ยเลขบญัชสีบิหลกัแรกของคณุ

ชือ่ลูกูค�้ (ชือ่และน�มสกลุต�มทีร่ะบไุวใ้นใบเรยีกเกบ็ค�่บรกิ�รของคณุ)

ทีอ่ยู ่ เลขทีอ่พ�รท์เมน้ท/์พืน้ที ่

เมอืง  หม�ยเลขโทรศพัทห์ลกั

โปรดกรอกใบสมคัรใหค้รบถว้นและสง่กลบัท�งไปรษณียห์รอืโทรส�ร หรอืสมคัรออนไลนไ์ดท้ี ่socalgas.com/CARE
สง่ไปรษณียม์�ที:่ SoCalGas CARE Program, P.O. Box 3249, Los Angeles, CA 90051‑1249  
หรอืสง่โทรส�รม�ที ่: (213) 244‑4665

/ /
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2
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จำ�นวนสม�ชกิในครัวเรอืนของคณุ (รวมถงึตวัเอง ผูใ้หญค่นอืน่ๆ และเด็กๆ):
   1   2   3   4   5   6   ห�กม�กกว�่ 6:   

 $0 ‑ $39,440

 $39,441 ‑ $49,720

 $49,721 ‑ $60,000

 $60,001 ‑ $70,280

 $70,281 ‑ $80,560

 ห�กม�กกว�่ $80,560 โปรดระบจุำ�นวนเงนิดอลล�่รท์ีน่ี ่

ไม ่(ห�กไม ่คณุมรี�ยไดค้รัวเรอืนตอ่ปีเป็นจำ�นวนเท�่ใดกอ่นก�ร
หกัลดหยอ่นภ�ษี โดยรวมถงึร�ยไดข้องสม�ชกิทกุคนในครัวเรอืน

คณุ (หรอืสม�ชกิในครัวเรอืนของคณุ) เข�้รว่มในโครงก�รใหค้ว�มชว่ยเหลอืตอ่ไปนีห้รอืไม่

 ใช ่(่ถ�้ใช ่โปรดระบ�ยในวงกลม l)

         $              ,              .00 ตอ่ปี

โปรดระบแุหลง่ทีม่�ของร�ยไดข้องคณุ

 เงนิประกนัสงัคม
 SSP หรอื SSDI

 เงนิบำ�น�ญ
 ดอกเบีย้หรอืเงนิปันผลจ�กบญัชอีอมทรัพย ์หุน้ พันธบตัร หรอื 
บญัชสีำ�หรับผูเ้กษียณ

 ค�่จ�้ง และ/หรอื เงนิเดอืน
 เงนิชดเชยก�รว�่ง�น
 เงนิประกนัหรอืเงนิทีไ่ดจ้�กก�รตกลงยอมรับคดคีว�ม

  เงนิชดเชยทพุพลภ�พหรอืเงนิชดเชยแรงง�น
 เงนิชว่ยเหลอืคูส่มรสหรอืบตุร
 ทนุก�รศกึษ� เงนิอดุหนุน หรอืคว�มชว่ยเหลอือืน่ๆ ทีใ่ชส้ำ�หรับ
ค�่ครองชพี

 ค�่เช�่หรอืร�ยไดจ้�กค�่ลขิสทิธิ์
 เงนิสด ร�ยไดอ้ืน่ๆ หรอืกำ�ไรจ�กอ�ชพีอสิระ

 Medi‑Cal/Medicaid อ�ยตุ่ำ�กว�่ 65 ปี

 Medi‑Cal/Medicaid อ�ย ุ65 ปี ขึน้ไป

 Medi‑Cal สำ�หรับครอบครัว A&B

 โครงก�รสตรที�รก และเด็ก (WIC)

 CalWORKs (TANF) / Tribal TANF

 Head Start Income Eligible — เฉพ�ะชนเผ�่เท�่นัน้

 Bureau of Indian Affairs General Assistance

 CalFresh (แสตมป์อ�ห�ร)

 โครงก�รอ�ห�รกล�งวนัฟรแีหง่ช�ต ิ(NSLP) 

  โครงก�รใหค้ว�มชว่ยเหลอืด�้นพลงัง�นสำ�หรับครัวเรอืนผูม้รี�ย
ไดน้อ้ย (LIHEAP)

 โครงก�รเงนิชว่ยเหลอืเพือ่เลีย้งชพี

คำ�ประก�ศ โปรดอ�่นและลงน�มด�้นล�่ง
 ข�้พเจ�้ขอรับรองว�่ขอ้มลูทีข่�้พเจ�้ระบไุวใ้นเอกส�รใบสมคัรฉบบันีถ้กูตอ้งและเป็นคว�มจรงิ ห�กมกี�รรอ้งขอ ข�้พเจ�้ยนิยอมทีจ่ะแสดงหลกัฐ�นยนืยนัว�่ข�้พเจ�้มสีทิธิเ์ข�้

รว่มโปรแกรม CARE ข�้พเจ�้ตกลงว�่จะแจง้ SoCalGas ภ�ยใน 30 วนัห�กข�้พเจ�้ข�ดจ�กก�รมคีณุสมบตัทิีเ่หม�ะสมในก�รไดรั้บสว่นลด ข�้พเจ�้เข�้ใจว�่ห�กข�้พเจ�้ได ้
รับสว่นลดโดยปร�ศจ�กคณุสมบตัทิีเ่หม�ะสม ข�้พเจ�้จะตอ้งจ�่ยคนืเงนิสว่นทีข่�้พเจ�้ไดรั้บไปแลว้ ข�้พเจ�้เข�้ใจว�่ SoCalGas ส�ม�รถแบง่ปันขอ้มลูของข�้พเจ�้ใหก้บัเจ�้
หน�้ทีห่รอืบรษัิทส�ธ�รณูปโภคอืน่ๆ เพือ่ทีจ่ะทะเบยีนข�้พเจ�้เข�้ในโปรแกรมใหม้คีว�มชว่ยเหลอืของหน่วยง�นทีก่ำ�หนดไวจ้�ก CPUC

ล�ยมอืชือ่: วนัที:่X

-   -

N23E071A Source Code: 9B
Form 6491 TH Meter: Residential

© 2023 Southern California Gas Company เครือ่งหม�ยก�รค�้เป็นทรัพยส์นิของเจ�้ของทีเ่กีย่วขอ้ง สงวนลขิสทิธิ ์
โครงก�ร CARE ไดรั้บเงนิสนับสนุนจ�กลกูค�้ด�้นส�ธ�รณูปโภคในรัฐแคลฟิอรเ์นยี และบรหิ�รง�นโดย Southern California Gas Company ภ�ยใตก้�รอปุถมัภ ์
ของ California Public Utilities Commission เงนิทนุของโครงก�รจะไดรั้บก�รจัดสรรแบบม�กอ่นไดรั้บบรกิ�รกอ่น (first‑come, first‑served basis) จนกว�่เงนิ 
ทนุของโปรแกรมจะหมดลง โครงก�รนีอ้�จถูกูแกไ้ขหรอืยกเลกิโดยไมต่อ้งแจง้ใหท้ร�บลว่งหน�้ 

http://socalgas.com/CARE
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