
Form 6491-E FAR (06/14) 

% 20فیؽتΧنامواضاتك
ڱرابتبقرام

رϭ ینبراڱ   *Southern California Gas Company (SoCalGas®)*جنϭبڲ  اینرلیفګادر ز گات ګرزین شڰیϬاڱ جارΧنرنامو ب )ERAC) تϬج
ر ید قرایتارد مϭز گاید ک جداشترارϭع زشازرϭ �1ؽ رظره ϭ دϭدبط یڲ ګو ϭاجد شرایاϬنآز� گانو یاىمابض قر ؽ دیتΧف% ��، طیىاڱ ϭاجد شرارنϭاΧا

ط تϭسما ه شؠ شدیل ϭ امضامڬتضانامو و تكاګرد یگمڲق تؼلزمانڲ ؽ یګرد� تΧفند ىت ϭΧاافیرزڱ Χدمات دندااه ینو رازىرؽ دیر تΧفدلا �1ن ینمچى، گیرند

باشد� ه ب شدیتصϬSoCalGas ϭاڱ تګرش

 socalgas.com(مانرتا*نتڲ رتنیایت و سابه ϭ ردګامل ګارضا نامو ین تكاافاطل

 �نیدګ جستجϭ را" CARE”ه ردګراجؼو م

 :دیڃش 
(CARE DISCOUNT)بت قمرایف دفتطیشراد جڃاد ینڃاتمیه نڃچ̴

:ڃمیعمڪمک ̵بومهبرنب 
ىاڱ موناربزاڬڲیردماشراϭنΧاردڱرڰیدشΧصیاϭماشرگا

 2ګندمڲتګرشریز

*Medicaid)� مدیڬل*Medi-Cal)اΧ اد�ϭىاڱهن
بؽ ϭالىاهنϭادمدڱ ګل براڱ Χا

*Medi-Cal for Families A & B ) 
نګاګϭدن ϭادازنϭ،ننازیو براڱؼذترناموبنویارا

Women, Infants & Children (WIC) 

CalWORKs*ندمزیانىاڱهنϭادبو Χاتڪ مϭقمګ )TANF

 Tribal TANFن تابایل سرΧپϭسقبوتىاڱ مϭقڪمګ
یلبا( مΧتص قHead Start*"استارتىد"مددرآطین شرایϭاجد

نتار سرΧپϭسمϭامڲمϭػىاڱ ڪمګنϬاد  
* ϭػذائڲنپګ )CalFresh 

(NSLP*س رر مدان در رایڰاىانامو ملڲنارب

(LIHEAP*مد درآراد ګمافڬن براڱϭڱ مسرینڪمګرناموب

(SSI*ػڲ ماترآمد تأمین اجنو دیارا

 یا

:ر* ڃاءءءءبنءءءدءد ءءمءدرآءءءر حءءداڪءث
 ( 2015مڲ ماه  ��الڲ  ���5ن جϭما  �ز ابارتػا Φی تار*
ت سϭرااز ګل بقآمد درغ بناتمام مل امشانϭارΧنڲ ګنϭآمد در +

نوسالامد آر ګل د راϭن Χار داد رافاد دؼت

$31,464 ��� 

$39,584 3 

$47,744 4 

$55,824 5 

$63,944 6 

$72,060 3 

$80,180 0 

+8,120 افڲ ضا فرد رىڱ ارب

دن رت ڪ̵ شرڪاریط بارش

یش مد ϭΧدرآر بت یارش مالگزار و دتبسػنϭان ϭابو  ارباید شما نن تارر از ىمسیػبو  ګسڲ � �باشدڲ شما صلارس ید آدباما ϭ آدرس نام شبو  یدباز گابض ق
�شدباهردګػااد �یدیمانیدیتاآامجددند ϭشرتاسا ϭΧما شزاڲترϭصردارϭدΧومناضاكاتیدباما ش � تګرشست یبامڲیدشبانطیارشاجد ϭرڰیدرگا �

SoCalGas ؽ رظا ر�� ϭز شاست ان ڬمم � ید�زغ ساطلمز رϭΧ د اسماϭد تا صلبختو شϭΧ راڱ با ریتERAC ید� ىن دنشا

 :یدببشجد شرایط اڂب ڃبرا̵ آنت اسمګن مه̵ ڪردی̴ت بمددڃ  وبهمبرنب

رڱ یگنوزرϭ، ؽسكءزڱ ساقیػامϭل و شب،رϭینفو جϭیڲ رصراڱ بنڬن مسزڱ رایڰاو سانیϬب :ڃیرنی یڃجهرفبرا̵ صک مه ڪمبنبر
نیابارتیشبتػااطلب� براڱ ىددمڲ ر ند قراباشط یمد ګو ϭاجد شرادرآن ګم یرستأجمیا  زلنامن باصاخر یات، در اΧزلنمزیڲ ات جریمؼترڱ ϭ یگزر، ددرب

 ���0���331�311شماره تماس بڰیرید2 

Medical Baseline :نازلنبا  ارزگارڱ تیشبریمكادرنامو بنیا Υاص فراىاڱ رڱمایبر ن دچایارتراڱ مشبرترΧ با  رتیشبتػااطلب� براڱ ګندمڲىم
ید� ریڰبتماس  �������0���5�3ه راشم

LIHEAP :ڱ مسرینڪمګرنامو بϭ دمدآرراد ګم دافڬن براڱΧ ،ت ردپڪمګتماΧت ردپڪمګ،بضقاΧماقداا،رڱضطرااطیر شرابض دقاϭز ارڱ یگت جل
ا ینرفیلاګن ارمػ ϭڲ ػامتجات امدΧن امزاسا ب �ګندمڲئو ن را اراڬر مسرϭ دینؽ را ϭ تؼدیل مصىϭآب ϭ ت ثیراتأ Υϭرس
* California Dept. of Community Services and Development)دیریڰبس امت ����022�231�22ه رامشو ب� 

California Lifeline 2فتلفنڲ  رسڲتدسΧڲبمدڱ مشادرآط یګو شرایانڲ رتراڱ مشبؽ یبا تϬ  بوERAC ده ىنددئوارابا  رتیشبتػااطلبند� براڱ رداΧتما
ید� ریڰب تماس ϭΧدن تلفمخلڲ  

 :بنریمشته بمک ڪڃرد م درتر بیشعبت طلاا̵ابر

1-888-427-1345 

 (دباشمڲس رتر دسدلڲ ϭینپااس ϭ لیسڲڰناڱن ىابازبو صرفا* Hearing Impaired (TDD/TTY)��0����1����11) (ند رادئڲ اϭنشڬل مشګو  صڲشΧاا

 �55�5221(���*فڬس2 

http://www.socalgas.com/assistance


$ ,.00 
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RACE 20% زقتدم زظمٽ تػفۍق هها تكاضا 
 ؼؼڰز ۍنمتط نباٻم دڰ̶ۍنراتدۍهیوٻةاهوغڀ شدؼر ڀفخزڀ هگرټۍزت وپزجاةاطفل

 :  اپټیزؼ ؼنکز پز ̵ةز حۍطصوڀر
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Southern California Gas Company 
CARE PROGRAM, ML GT19A1 

PO BOX 3249 
LOS ANGELES, CA 90051-1249 

1

 ϭ انامΧ ادنامϭرڱ تڲ مشگن
رج بض شما دقرϭڱ رتڲ ګو و صϭب*

(2ستاهشد

زل نمنشانڲ  
Χ*شنبایا ،Ϭ2پستڲګد  ،ر) 

 2سابه خرماش

ن2تلفه رماش

 2یلمیایا ڪ ینرϭتڬالت پسنشانڲ 

2
رگسال ϭ زب افراد ګلغ مج

ر شما2نϭار Χان دګاګϭد
 : 2ز ار تیشب 6 5 4 3 2 1

؟ ایدګرده ڲ یسنϭم نال یذمڪ ګاڱ ىومبرناز اڬڲ یڱرابان( ترنϭاΧااڱ ضػااز ڲ ڬیایما *آیا ش

(ڰذاریدبتمػلبنید ڬیمتګرشنآررا ګو دڲ ی(ىا*رنامو ب،ستابلڲ  نتاپاسΧر گ*ابلی 

21ن ر سیزید2 ګمدڱ  مدڱ ګل�

ر تبالایا  21ید2 ګمدڱ  مدڱ ګل�
سالم اڱ ىهنϭادΧارنامو ب AϭBىاڱ هرϭگ
(WIC*نګاګϭد ϭ، نادازنϭ، ننازرنامو ب

*TANF ) CalWORKsقمګϭیا  ،زمندیانبو  تڪ م
TANF سقϭپΧن تابایل سر

*ϭن ػذائڲپګ)CalFresh 

مد درآګم  رادافراڱ بن ڬϭڱ مسریننو یارارنامو ب
* LIHEAP)

(SSI *ػڲ ماترآمد تأمین اجدنو یارا

(NSLP *س رر مدان در رایڰاىانامو ملڲ نارب

ن تار سرΧپϭسمϭامڲ مϭػىاڱ ڪمګنϬاد 
ایلب( مΧتص قHead Start*"استارتىد"مد درآط ین شرایϭاجد
ن تاپϭسرΧس

ر دی

؟ (رنϭاضاڱ Χاػامڲ ماتمϭل و شب، یاتڲات مالرګسϭز ایش پ*باشد مڲر مكداچو  ر شمانϭانو Χایاسالمد آر د

$31,460 - $0 $39,580 - $31,461$47,700 - $39,581 $55,820 - $47,701$63,940 - $55,821

ر سال دید2 یسبنϭنجا یاررا دغ بلمباشد مڲ 63,940$ز ارتیشبرگا

 ید2 رت بڰذامػلبا رمد ϭΧد آرغ دبنامتاسند مىشϭΧا

یتڲ رڬϭسϭشال س
SSP or SSDI

ڰڲ تنشسزباىاڱ  قكϭخ
Ϭاڱ بمد سϬام از2 خساآر یا دسϭد 
یا  ،رق بϬاداϭراا،، سϬامزندااپس 
ڰڲ تنشسزباϬاڱ بخسا

زاد آرګاز اقكϭیا خزد �ϭمتدس
رڱ بیڬایاڱ مزا
كϭقڲ یا خبیمو  ىاڱرامتػ
یا  گڲفتادارګاز اىاڱ اΧتردپ

ن ناګرګابیمو ىاڱ اΧتردپ

ک ګϭدیا  رو ىمسكفن
ϭصیلڲتخىاڱ رسب ،ϭچϭه یو شدىده

نو یزىمصرفڲ براڱ رڰینو دػاار ىیا  ،ػϭضبلب
نت ڬϭس

ز یاتمالاق یا خن و دادیګراز امد آرد
ر ڰیمد دآر نϭع در ىیا  پϭل نكد

3 
نید2 ګضاؠ مر ذیل ا، دهϭΧاندن را تمتاسند مىشϭΧا؟ دیتسڃافق ومل یذتن م ̵ڃتحمب بب یآ
ط یبات ϭاجد شراثاک ر، مداشϭدو تاسϭΧن مز ار گانم ګمڲت افكمϭند� تىست رسح ϭ دیصخ امه و دادئضا نامو ارااین تكار درا ګو لبػاتڲ طانم ګمڲر Ϭاظا

ن تاشن در بدϭگاتم ىسه گاآىم� طلبع دا SoCalGasت ګرو شب،باشمنؽیت تΧفافیرط دیر ϭاجد شراڰیر دگانم ګمڲت افكمϭنم� ګئو را ارا ERACن بϭد

با  ارمو طربϭمتػااطلباند تϭمڲ SoCalGasت ګرشګو  ىمگاآبشϭم�  فتڲیارؽ دیپس دادن تΧفبو  رادااست ϭن ڬمم،نمګتافیرؽ دیΧفتزمو ط لایشرا
رد� ر میان بڰذاآنϬا دنو یاراىاڱ رناموبر نب دینجاا نϭیسڲنام ت Ϭن جیػاملیا  زگایا  قربیا  بآىاڱ رګتشر یسا

:خیبرت:بؠمضا

Source Code: 9B 
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