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20% CARE DISCOUNT 

ใบสมัครเขารวมโครงการ 

โครงการ California Alternate Rates for Energy (CARE) โดย Southern California Gas Company (SoCalGas®) มอบสวนลด 
20% ของคาบริการการใชกาซรายเดือนใหกับครัวเรือนท่ีมีสิทธิเ์ขารวมโครงการ 
ผูที่ผานขอกําหนดและไดรับการตอบรับเขารวมโครงการภายใน 90 วันหลังจากการเร่ิมตนรับบริการใชกาซธรรมชาติจะไดรับสวนลดอีก 
$15 สําหรับคาธรรมเนียมเร่ิมตนบริการ (Service Establishment Charge) 
ทั้งน้ีทานจะไดรับสวนลดตอเม่ือทานกรอกขอมูลและลงนามในใบสมัครอยางครบถวน 
และหลังจากใบสมัครของทานไดรับการอนุมัติจาก SoCalGas 

กรุณากรอกใบสมัครใหครบถวนและสงกลับ หรือสมัครผานระบบออนไลนท ่ีsocalgas.com (คนหาโดยใชคําวา “CARE”) 
วิธีในการผานเกณฑสําหรับการรับสวนลด THE CARE DISCOUNT: 

โครงการสังคมสงเคราะห: 

(PUBLIC ASSISTANCE PROGRAMS:) 


ในกรณีท่ีทานหรือสมาชิกในครอบครัวไดรับสิทธิประโยชนจากโครงการด ั
งตอไปนี้: 

Medicaid หรือ Medi-Cal 
Medi-Cal สําหรับครอบครัว A & B
	

โครงการสงเคราะหสตรี, ทารกแรกเกิด, และเด็ก (WIC)
 
CalWORKs (TANF) หรือ Tribal TANF
 

Head Start Income Eligible - เฉพาะชนเผา
 
Bureau of Indian Affairs General Assistance 


CalFresh (แสตมปอาหาร)
 
โปรแกรมอาหารกลางวันฟรีแหงชาต ิ (NSLP)
 

โครงการใหความชวยเหลือดานพลังงานในบานแกผูมีรายไดนอย
 
โครงการเสริมรายไดเพ่ิมเติมจากเงินประกันสังคม (SSI)
 

หรือ 

รายไดรวมสูงสดุของครัวเรอืน*: 
(มผลตี งแต ั ่ 1 มถินายน 2014 ุ ถง ึ 31 พฤษภาคม 2015) 

*รายไดรวมป จจ ุบนของครั วเรั อนจากทื กแหลุ งรายได กอนห ัก 
ลดหยอนภาษ  ี

จํานวนสมาชิก 
ในครัวเรือน 

รายไดรวม 
ตอป 

1-2 $31,460 
3 $39,580 
4 $47,700 
5 $55,820 
6 $63,940 
7 $72,060 
8 $80,180 

สมาชกในคริ วเรั อนทื เพี่ ิ่มเติม 

ใหเพ มอิ่ กคนละี  +$8,120 

ขอกําหนดสําหรับผูเขารวมโครงการ 
ใบเรียกเก็บเงินคาบริการกาซตองเปนชื่อของทานและที่อยูตองเปนที่อยูหลักของทาน / ทานตองไมใชสิทธ์ิเปนผูอยูในความดูแล 

(Dependent) ของผูอื่น นอกเหนือจากคูสมรสของทานในการเสียภาษีรายได / 
ทานตองแสดงหลักฐานตามท่ีระบุไวในใบสมัครอีกคร้ังหากมีการรองขอ / ทานตองแจงให SoCalGas ทราบภายใน 30 วัน 

หากทานขาดสถานะภาพในการเขารวมโครงการ / ทานอาจถูกรองขอใหแสดงหลักฐานยืนยันวาทานมีสิทธ์ิในการเขารวมโครงการ 
CARE 

โครงการและบรการอิ นๆื่  ที่ทานอาจผ านเกณฑ ในการเข าร วม : 
Energy Savings Assistance Program: (โครงการชวยเหลือดานการประหยัดพลังงาน) 
เปนโครงการที่มอบความชวยเหลือในการปรับปรงบานเพ่ือการประหยัดพลังงานโดยไมเสียคาใชจาย เชน 
การติดตั้งฉนวนใตฝาเพดาน การปดชองประต ูการอุดรอยแตกราว และการซอมแซมบานเล็กๆ นอยๆ 
สาหรํ บเจั าของบ านและผ เชู าบ านท ี่มีรายไดนอยซ งมึ่ ีคณสุ มบัตตามเกณฑิ  สาหรํ บขั อม ลเพู มเติ่ ิม โปรดโทรมาท 1-800-331-7593 ี่

Medical Baseline: (โครงการบริการทางการแพทยข้ันพ้ืนฐาน) 
โครงการน้ีจะมอบสิทธิเพ่ิมเติมในการใชกาซในอัตราต่ํากวาราคาปกติแกผูใชบริการที่มีอาการปวยบางประเภท 
ทานสามารถโทรสอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดที่หมายเลข 1-800-427-2200 

LIHEAP: Low Income Home Energy Assistance Program (โครงการความชวยเหลือดานพลังงานในบานสําหรับผูมีรายไดนอย) 
โครงการน้ีจะมอบความชวยเหลือในการชําระคาบริการ 
ความชวยเหลือในการชําระคาบริการในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินและการปรับปรุงอาคารเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการประหยัดพลังงาน 
ทานสามารถติดตอสอบถามขอมูลไดที่สํานักงานบริการและการพัฒนาชุมชนแหงรัฐแคลิฟอรเนีย (California Department of 
Community Services and Development) ที่หมายเลขโทรศัพท 1-866-675-6623 

California Lifeline: (โครงการสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผใชู บริการที่มีรายไดนอยของรัฐแคลิฟอรเนีย) 
โครงการน้ีจะมอบสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผูใชบริการที่มีรายไดอย ูในเกณฑเดียวกับผูมีสิทธิเขารวมโครงการ CARE
ทานสามารถโทรสอบถามข อม ลเพู มเติ่ มไดิ จากผ ใหู บร การโทิ รศพทั ในทองท ของที่ าน  

สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่แผนกลูกคาสัมพันธ: 
1-888-427-1345 
แฟกซ (213)244-4665 

สําหรับผูที่มีปญหาในการฟงหรือหูหนวกกรุณาติดตอ (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (เฉพาะภาษาอังกฤษและภาษาสเปนเทาน้ัน) 

http://www.socalgas.com
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ใบสมัคร CARE 20% Rate Discount 
กรณากรอกขุ อม ลใหู ครบถ วนดวยต ัวบรรจงโดยใชหม กสึ เขี ม 

ฝนทาเครํ องหมายวงกลมื่ : zz

Form 6491-E TH (06/14)

CARE PROGRAM, ML GT19A1 
PO BOX 3249 

LOS ANGELES, CA 90051-1249 

1 

ชื่อลกคู า 
(ตามใบแจงหน ): ี้

ทอยี่  ู
(ถนน, เมองื , รหัสไปรษณีย): 

หมายเลขบญชั : ี

หมายเลขโทรศพทั : 

อเมลี : 

2 
จํานวนสมาชกทิ งหมดั้  
ในครวเรั อนของทื าน : 1 2 3 4 5 6  6+:

ทาน  (หรอสมาชื กในิ ครวเรั อนของทื าน ) ไดรบสั ทธิ ประโยชนิ จากโครงการด งตั อไปน หรี้ อไมื ? 

YES (ถาใช  ทาเครํ องหมายทื่ กโครงการทุ เขี่ าร วม ) 

Medi-Cal / Medicaid: อายุนอยกวา 65 ป 
Medi-Cal / Medicaid: อายุ 65 ปขึ้นไป 
Medi-Cal สาหรํ บครอบครั ว ั A & B 
โครงการสงเคราะหสตรี, ทารกแรกเกิด, 
และเด็ก (WIC) 
CalWORKs (TANF) หรือ Tribal TANF 
CalFresh (แสตมปอาหาร) 

โครงการใหความช วยเห ลอดื านพล งงานในบั านแก ผูมรายไดี  
นอย  (LIHEAP) 
โครงการเสรมรายไดิ เพ มเติ่ มจากเงิ ินประกนสั งคมั  (SSI) 
โปรแกรมอาหารกลางวนฟรั แหี งชาต ิ (NSLP) 
Bureau of Indian Affairs General Assistance 
Head Start Income Eligible เฉพาะชนเผา 

 NO 

รายไดตอป ของคร วเรั อนของทื านค อเทื าไหร  ( รวมสมาชกในคริ วเรั อนทื กคนกุ อนห กลดหยั อนภาษ )ี

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

หากรายไดของทานมากกวา $63,940 โปรดระบุจํานวนรายไดที่นี่: $ 

กรณาระบุ แหลุ งรายได : 

เงนประกิ นสั งคมั
SSP หรือ SSDI 
เงนบิ านาญํ  
ดอกเบยเงี้ นฝากิ  หรอเงื ินปนผล : 
บญชั ออมทรี พยั ,  หุน, พนธบั ตรั , 
หรอบื ญชั ีสาหํ รับผเกษู ยณี  

คาจ าง  และ/หรือ 
กาไรจากอาชํ พอี ิสระ 
สทธิ ผลประโยชนิ จากการว างงาน  
เงนประกิ นหรั อเงื นทิ ี่ไดจากการตกล  
งยอมคดความี  
เงนชดเชยทิ พพลภาพุ  
หรอเงื นชดเชยแรงงานิ  

เงนชิ วยเห ลอคื ูสมรสหรอบื ตรุ
ทุน, เงินสนับสนุน, 
หรือเงินชวยเหลืออ่ืนๆ 
ท่ีใชในการ 
ครองชีพ 
คาเชาหรือรายไดจากคาลิขสิทธ ์ิ
เงินสด หรือรายไดอ่ืนๆ

3 
ทานเห็นดวยกับขอความตอไปนี้หรือไม? กรุณาอานและลงนามดานลาง 
ขาพเจารับรองวาขอมูลทีข่าพเจาระบุในเอกสารใบสมัครฉบับน้ีถูกตองและเปนความจริง หากมีการรองขอ 
ขาพเจายินยอมท่ีจะแสดงหลักฐานท่ีแสดงวาขาพเจามีสิทธิเ์ขารวมโครงการ CARE ขาพเจาตกลงจะแจง SoCalGas 
ทันทีที่ขาพเจาขาดสถานภาพในการไดรับสวนลดจากโครงการ ขาพเจาตกลงวา 
หากขาพเจSoCalGasขาพเจาไมผานเกณฑในการเขารวมโครงการ ขาพเจาอาจตองจายคืนสวนลดทีข่าพเจาไดรับ 
ขาพเจาตกลงวา SoCalGas สามารถเปดเผยขอมูลของขาพเจากับเจาหนาที่หรือบริษัทสาธารณปูโภคอื่นๆ 
เพ่ือลงทะเบียนขาพเจาในโครงการชวยเหลืออ่ืนๆ ได 
ลายเซ็น: วนทั : ี่
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