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  تقاضانامه تخفيف مراقبت برای %20

 

تخفيف در قبض ماهيانه گاز. آنانی که واجد  %20 جهت خانوارهای واجد شرايط،  )CARE(برنامه نرخهای جايگزين شرکت گازدرکاليفرنيا برای نيرو 
دلار تخفيف درهزينه راه اندازی خدمات دريافت خواهند  15گيرند، همچنين روز ازشروع اشتراک جديد گاز مورد تاييد قرار  90شرايط بوده و درظرف 

  تصويب شده باشد.  )The Gas CompanySMکرد. تخفيف موقعی تعلق ميگيرد که تقاضانامه تکميل و امضاء شده شما توسط شرکت گاز(

  socalgas.comبه سايت اينترنتی (تارنما)  ين تقاضا نامه را کامل کرده ولطفا ا
 .کنيدرا جستجو  CARE”مراجعه کرده    "

 
 :شويد (CARE DISCOUNT) چگونه می توانيد واجد شرايط تخفيف مراقبت
 
 
 
 
    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 شرايط برای شرکت کردن
رش ماليات بر درآمد خويش قبض گاز بايد به نام شما و آدرس بايد آدرس اصلی شما باشد. / کسی به غير از همسرتان نبايد شما را به عنوان وابسته در گزا

  بايد شرکت گاز را ادعا کرده باشد. / شما بايد تقاضانامه خود را در صورتی از شما خواستار شوند مجدداً تاييد نماييد. / اگر ديگر واجد شرايط نباشيد مي
)The Gas Compnay(  رای روز مطلع سازيد. /  ممکن است از شما خواسته شود تا صلاحيت خود را ب 30ظرفCARE  .نشان دهيد  

 
برنامه ها و خدمات ديگری که ممکن است برای آنها واجد شرايط باشيد:

بهينه سازی رايگان مسکن برای صرفه جويی نيرو، به شمول عايق سازی سقـف، روزنه   برنامه کمک برای صرفه جويی  نيرو :
زل يا مستأجرين کم درآمد که واجد شرايط باشند قرار می دهد. گيری درب، درزگيری و تعميرات جزيی منزل، در اختيار صاحبان منا

 1-800-331-7593 برای اطلاعات بيشتر با اين شماره تماس بگيريد:

 Medical Baseline:  اين برنامه مقادير بيشتری گاز را با نرخ نازلتر برای مشتريان دچار بيماری های خاص فراهم ميکند. برای اطلاعات بيشتر با شماره
  تماس بگيريد. 2200-427-800-1

LIHEAP:  برنامه کمک نيروی مسکن برای افراد کم در آمد، خدمات کمک پرداخت قبض، کمک پرداخت قبض در شرايط اضطراری، اقدامات جلوگيری از
 فرنيا.  با سازمان خدمات اجتماعی  و عمران کاليرسوخ تأثيرات آب و هوا و تعديل مصرف نيرو در مسکن را ارائه ميکند

 )California Dept. of Community Services and Development(   تماس بگيريد.  1-866-675-6623به شماره  

California Lifeline:  دسترسی تلفنی با تخفيف برای مشتريانی که شرايط درآمدی مشابهی بهCARE   دارند. برای اطلاعات بيشتر با فراهم کننده خدمات
  س بگيريد.محلی تلفن خود تما

   

  برای اطلاعات بيشتر در مورد کمک به مشتريان:

1-888-427-1345 

  (صرفا به زبان های انگليسی و اسپانيولی در دسترس ميباشد) 0259-252-800-1 (Hearing Impaired (TDD/TTY)) اشخاصی که مشکل شنوائی دارند 
 

 

 حــداکـثـــر درآمـــد خـــانـــــوار*:
)2013ماه می  31تا  2012ماه جون  1 از تاريخ اعتبار(  

تمام منابع درآمد قبل از کسورات شاملخانوار * درآمد کنونی   
 تعداد افراد در خانوار کل در آمد سالانه

$22,340 1 
$30,260 2 
$38,180 3 
$46,100 4 
$54,020 5 
$61,940 6 
$69,860 7 
$77,780 8 

برای هر عضو بيشتر در خانوار  $7,920+
 اين مبلغ را بيافزاييد

 برنامه های کمک عمومی:
گر شما و يا شخص ديگری در خانوار شما در يکی از برنامه های ا

  زير شرکت ميکند:
  

, خانواده های )Medi-Cal(, مديکل )Medicaid(مدی کيد 
  )Healthy Families A&B(تندرست الف و ب 

  نوزادان و کودکان  يارانه برنامه تغذيه برای زنان،
Women, Infants & Children (WIC)(                       

 TANF ( CalWORKs(کمک موقت به خانواده های نيازمند 
    Tribal TANFکمک های موقت به قبايل سرخپوستان 

  ) مختص قبايلHead Start(واجدين شرايط درآمد "هداستارت"
  نهاد کمک های عمومی امور سرخپوستان 

 CalFresh /SNAP  (کوپون غذائی) 
  )NSLP(دارس  برنامه ملی ناهار رايگان در م

 )LIHEAP(برنامه کمک نيروی مسکن برای افراد کم درآمد 
  )SSI(يارانه درآمد تآمين اجتماعی 

  

 يا
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 نام و نام خانوادگی مشتری
(به صورتی که روی قبض شما درج 

 شده است):
 

  نشانی منزل
  (خيابان، شهر، کد پستی):

     شماره حساب:

) شماره تلفن: ) -  

:يا ايميل نشانی پست الکترونيک                                

  

2  
جمع کل افراد بزرگسال و 

6بيشتر از  Ο 1         Ο 2         Ο 3         Ο 4         Ο 5         Ο 6         Ο کودکان در خانوار شما: :  

 کرده ايد؟نويسی نام  ذيلتان) برای يکی از برنامه های کمک رآيا شما (يا يکی از اعضای خانوا
 ▼علامت بگذاريد)  ميکنيدشرکت  را که در آن یيبرنامه (ها)، استبلی (اگر پاسختان  بلی   

 کم درآمد  افراد نيروی مسکن برای يارانهبرنامه  
      )LIHEAP( 

  )SSI(يارانه درآمد تآمين اجتماعی  
 )NSLP(ايگان در مدارس  برنامه ملی ناهار ر 
 )BIA GA(نهاد کمک های عمومی امور سرخپوستان  
) مختص قبايل Head Start(واجدين شرايط درآمد "هداستارت" 

 سرخپوستان
 

  65مدی کيد: زير سن  مدی کل/ 
  يا بالاتر 65مدی کيد:  مدی کل/ 
  سالمخانواده های برنامه  Bو A گروههای 
 )WIC(و کودکان  نوزادان، ،زنان برنامه 
 ) TANF ( CalWORKs   کمک موقت به خانواده های

  قبايل سرخپوستان TANFيا  ،نيازمند
 CalFresh /SNAP (کوپن غذائی)  

  خير  
 

   ▼در آمد ساليانه خانوار شما چقدر ميباشد (پيش از کسورات مالياتی، به شمول تمامی اعضای خانوار)؟ 
 

  0 $-  22,340$     341,22 $- 260,30$    261,30 $- 180,38$      38,181 $- 46,100$       46,101-  $54,020     
 

, $ميباشد  مقدار را در اينجا بنويسيد:   54,020$اگر بيشتر از    در سال   00.
 

 خواهشمند است منابع در آمد خود را علامت بگذاريد: ▼

  نقفه همسر يا کودک  
بلاعوض، يا بورسهای تحصيلی، وچوه هديه شده   

  هر اعانه ديگرمصرفی برای هزينه سکونت
 در آمد از کرايه دادن يا حق الامتياز  
 پول نقد يا هر نوع در آمد ديگر   

  دستمزد و/يا حقوق از کار آزاد  
  مزايای بيکاری  
  غرامت های بيمه يا حقوقی  
پرداخت های از کار افتادگی يا پرداخت   

  های بيمه کارکنان
 

  سوشال سکوريتی 
 SSP or SSDI 
  حقوق های بازنشستگی  
سود يا در آمد سهام از: حسابهای  

پس انداز، سهام، اوراق بهادار، يا 
  حسابهای بازنشستگی

 

3 
  خواهشمند است متن راخوانده، در ذيل امضاء کنيد:       آيا با محتوی متن ذيل موافق هستيد؟

ده ام صحيح و درست هستند. موافقت ميکنم اگر از من خواستار شوند، مدارک اثبات واجد شرايط اظهار ميکنم اطلاعاتی را که در اين تقاضا نامه ارائه دا
اطلاع دهم. آگاه هستم اگر  )pany comThe Gas(را ارائه کنم. موافقت ميکنم اگر ديگر واجد شرايط دريافت تخفيف نباشم، به شرکت گاز  CAREبودن 

ميتواند    Company(The Gas(، ممکن است وادار به پس دادن تخفيف دريافتی بشوم.  آگاهم شرکت گازبدون داشتن شرايط لازمه تخفيف دريافت کنم
 رد.اطلاعات مربوطه  مرا با ساير شرکت های آب يا برق يا گاز يا عاملين جهت نام نويسی اينجانب در برنامه های يارانه  آنها در ميان بگذا

تاريخ:   /  /                                                                X  :امضاء

 CARE) 20%( تقاضا نامه تخفيف نرخ مراقبت
  تضمين گرددتا رسيدگی مناسب  حروف جدا و خوانا بنويسيدو رنگ جوهر تيرهبا لطفا 

 : ايره هاپر کردن دروش صحيح برای  
 

Source Code: 9B 


