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20% CARE DISCOUNT 

ใบสมัครเขารวมโครงการ 
 

โครงการ California Alternate Rates for Energy (CARE) โดย The Gas Company มอบสวนลด 20% 
ของคาบริการการใชกาซรายเดือนใหกับครัวเรือนที่มีสิทธ์ิเขารวมโครงการ 
ผูที่ผานขอกําหนดและไดรับการตอบรับเขารวมโครงการภายใน 90 วันหลังจากการเริ่มตนรับบริการใชกาซธรรมชาติจะไดรับสวนลดอีก 
$15 สําหรับคาธรรมเนียมเริ่มตนบริการ (Service Establishment Charge) 
ทั้งนี้ทานจะไดรับสวนลดตอเมื่อทานกรอกขอมูลและลงนามในใบสมัครอยางครบถวน 
และหลังจากใบสมัครของทานไดรับการอนุมัติจาก The Gas CompanySM 

 กรุณากรอกใบสมัครใหครบถวนและสงกลับ หรือสมัครผานระบบออนไลนที่ socalgas.com (คนหาโดยใชคําวา CARE) 
วิธีในการผานเกณฑสําหรับการรับสวนลด THE CARE DISCOUNT: 

 
 
 
 
หรือ 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

ขอกําหนดสําหรับผูเขารวมโครงการ 
ใบเรียกเก็บเงินคาบริการกาซตองเปนชื่อของทานและที่อยูตองเปนที่อยูหลักของทาน / ทานตองไมใชสิทธ์ิเปนผูอยูในความดูแล 

(Dependent) ของผูอ่ืน นอกเหนือจากคูสมรสของทานในการเสียภาษีรายได / 
ทานตองแสดงหลักฐานตามที่ระบุไวในใบสมัครอีกครั้งหากมีการรองขอ / ทานตองแจงให The Gas Company ทราบภายใน 30 วัน 
หากทานขาดสถานะภาพในการเขารวมโครงการ / ทานอาจถูกรองขอใหแสดงหลักฐานยืนยันวาทานมีสิทธ์ิในการเขารวมโครงการ 

CARE 
 

โครงการและบริการอื่นๆ ที่ทานอาจผานเกณฑในการเขารวม: 
Energy Savings Assistance Program: (โครงการชวยเหลือดานการประหยัดพลังงาน) 
เปนโครงการที่มอบความชวยเหลือในการปรับปรงบานเพื่อการประหยัดพลังงานโดยไมเสียคาใชจาย เชน 
การติดตั้งฉนวนใตฝาเพดาน การปดชองประตู การอุดรอยแตกราว และการซอมแซมบานเล็กๆ นอยๆ 
สําหรับเจาของบานและผูเชาบานที่มีรายไดนอยซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ สําหรับขอมูลเพ่ิมเติม โปรดโทรมาที่ 1-800-331-7593 
 

Medical Baseline: (โครงการบริการทางการแพทยข้ันพ้ืนฐาน) 
โครงการน้ีจะมอบสิทธิเพ่ิมเติมในการใชกาซในอัตราต่ํากวาราคาปกติแกผูใชบริการที่มีอาการปวยบางประเภท 
ทานสามารถโทรสอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดที่หมายเลข 1-800-427-2200 

LIHEAP: Low Income Home Energy Assistance Program (โครงการความชวยเหลือดานพลังงานในบานสําหรับผูมีรายไดนอย) 
โครงการน้ีจะมอบความชวยเหลือในการชําระคาบริการ 
ความชวยเหลือในการชําระคาบริการในกรณีเกิดเหตุฉุกเฉินและการปรับปรุงอาคารเพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการประหยัดพลังงาน 
ทานสามารถติดตอสอบถามขอมูลไดที่สํานักงานบริการและการพัฒนาชุมชนแหงรัฐแคลิฟอรเนีย (California Department of 
Community Services and Development) ที่หมายเลขโทรศัพท 1-866-675-6623 

California Lifeline: (โครงการสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผูใชบริการที่มีรายไดนอยของรัฐแคลิฟอรเนีย) 
โครงการน้ีจะมอบสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผูใชบริการที่มีรายไดอยูในเกณฑเดียวกับผูมีสิทธิเขารวมโครงการ CARE 
ทานสามารถโทรสอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดจากผูใหบริการโทรศัพทในทองที่ของทาน 

สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่แผนกลูกคาสัมพันธ: 

1-888-427-1345 
 

สําหรับผูที่มีปญหาในการฟงหรือหูหนวกกรุณาติดตอ (TDD/TTY): 1-800-252-0259 (เฉพาะภาษาอังกฤษและภาษาสเปนเทานั้น) 

รายไดรวมสูงสุดของครัวเรือน*:  
 (มีผลต้ังแต 1 มิถุนายน 2012 ถึง 31 พฤษภาคม 2013) 

*รายไดรวมปจจุบันของครัวเรือนจากทุกแหลงรายไดกอนหัก
ลดหยอนภาษ ี

จํานวนสมาชิก 
ในครัวเรือน 

รายไดรวม
ตอป 

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

สมาชิกในครัวเรือนท่ีเพ่ิมเติม 
ใหเพ่ิมอีกคนละ 

+$7,920 

โครงการสังคมสงเคราะห: 
(PUBLIC ASSISTANCE PROGRAMS:) 

ในกรณีท่ีทานหรือสมาชิกในครอบครัวไดรับสิทธิประโยชนจากโครงการดั
งตอไปนี้: 

Medicaid, Medi-Cal หรือ Healthy Families A&B 
โครงการสงเคราะหสตรี, ทารกแรกเกิด, และเด็ก (WIC) 

CalWORKs (TANF) หรือ Tribal TANF 
Head Start Income Eligible - เฉพาะชนเผา 

Bureau of Indian Affairs General Assistance 
CalFresh / SNAP (แสตมปอาหาร) 

โปรแกรมอาหารกลางวันฟรีแหงชาติ (NSLP) 
โครงการใหความชวยเหลือดานพลังงานในบานแกผูมีรายไดนอย 

โครงการเสริมรายไดเพ่ิมเติมจากเงินประกันสังคม (SSI) 
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         THE GAS COMPANY 

CARE PROGRAM, ML GT19A1 
PO BOX 3249 

                                 LOS ANGELES, CA 90051-1249 
 

 

1 

ชื่อลูกคา 
(ตามใบแจงหนี้):  

ท่ีอยู  
(ถนน, เมือง, รหัสไปรษณีย):   

หมายเลขบัญชี:     

หมายเลขโทรศัพท:  ( ) -  

อีเมล:                               

2 

 จํานวนสมาชิกทั้งหมดในครัวเรือนของทาน: Ο 1         Ο 2         Ο 3         Ο 4         Ο 5         Ο 6         Ο 6+:  

ทาน (หรือสมาชิกในครัวเรือนของทาน) ไดรับสิทธิประโยชนจากโครงการดังตอไปน้ีหรือไม? 

   YES (ถาใช ทําเครื่องหมายทุกโครงการที่เขารวม)▼ 

 Medi-Cal / Medicaid: อายุนอยกวา 65 ป 
 Medi-Cal / Medicaid: อายุ 65 ปขึ้นไป 
 Healthy Families A & B 
 โครงการสงเคราะหสตรี, ทารกแรกเกิด, และเด็ก 

(WIC) 
 CalWORKs (TANF) หรือ Tribal TANF 
 CalFresh / SNAP (แสตมปอาหาร) 

 โครงการใหความชวยเหลือดานพลังงานในบานแกผูมีรายได
นอย (LIHEAP) 

 โครงการเสริมรายไดเพ่ิมเติมจากเงินประกันสังคม (SSI) 
 โปรแกรมอาหารกลางวันฟรีแหงชาติ (NSLP) 
  Bureau of Indian Affairs General Assistance 

(BIA GA) 
 Head Start Income Eligible เฉพาะชนเผา 

 

    NO  
 

รายไดตอปของครัวเรือนของทานคือเทาไหร (รวมสมาชิกในครัวเรือนทุกคนกอนหักลดหยอนภาษี)▼ 
 

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

Ο  หากรายไดของทานมากกวา $54,020 โปรดระบุจํานวนรายไดที่น่ี: $ , .00 ตอป 

กรุณาระบุแหลงรายได: ▼ 

 เงินประกันสังคม 
 SSP หรือ SSDI 
 เงินบํานาญ 
 ดอกเบ้ียเงินฝาก หรือเงินปนผล: 
บัญชีออมทรัพย, หุน, พันธบัตร, 
หรือบัญชีสําหรับผูเกษียณ  

 คาจาง และ/หรือ 
กําไรจากอาชีพอิสระ 

 สิทธิผลประโยชนจากการวางงาน 
 เงินประกันหรือเงินท่ีไดจากการตกล
งยอมคดีความ 

 เงินชดเชยทุพพลภาพ 
หรือเงินชดเชยแรงงาน 

 เงนิชวยเหลือคูสมรสหรือบุตร 
 ทุน, เงินสนับสนุน, 
หรือเงินชวยเหลืออ่ืนๆ 
ท่ีใชในการ 
ครองชีพ 

 คาเชาหรือรายไดจากคาลิขสิทธิ์
 เงินสด หรือรายไดอ่ืนๆ 

3 

ทานเห็นดวยกับขอความตอไปนี้หรือไม? กรุณาอานและลงนามดานลาง 
ขาพเจารับรองวาขอมูลที่ขาพเจาระบุในเอกสารใบสมัครฉบับนี้ถูกตองและเปนความจริง หากมีการรองขอ 
ขาพเจายินยอมที่จะแสดงหลักฐานที่แสดงวาขาพเจามีสิทธ์ิเขารวมโครงการ CARE ขาพเจาตกลงจะแจง The Gas Company 
ทันทีที่ขาพเจาขาดสถานภาพในการไดรับสวนลดจากโครงการ ขาพเจาตกลงวา 
หากขาพเจาไดรับสวนลดโดยที่ขาพเจาไมผานเกณฑในการเขารวมโครงการ ขาพเจาอาจตองจายคืนสวนลดที่ขาพเจาไดรับ 
ขาพเจาตกลงวา The Gas Company สามารถเปดเผยขอมูลของขาพเจากับเจาหนาที่หรือบริษัทสาธารณูปโภคอ่ืนๆ 
เพ่ือลงทะเบียนขาพเจาในโครงการชวยเหลืออ่ืนๆ ได 
ลายเซ็น:  X                                                                    วันที่:  /  /  

ใบสมัคร CARE 20% Rate Discount
กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนดวยตัวบรรจงโดยใชหมึกสีเขม  

ฝนทําเครื่องหมายวงกลม: �

Source Code: 9B 


