
 

 

 
 

 
 

   

 

 
 

 
 

 
 

 

  
     

  

 

 
 

 

 
 

  

 
 

 
 

 

 
 

  
  

  

 
 

Form 6491-D TH (06/13) 

20% CARE DISCOUNT 

ใบสมัครเขารวมโครงการ 

โครงการ California Alternate Rates for Energy (CARE) โดย The Gas Company มอบสวนลด 20% 
ของคาบริการการใชกาซรายเดือนใหกับครัวเรือนที่มีสิทธ์ิเขารวมโครงการ 
ผูที่ผานขอกําหนดและไดรับการตอบรับเขารวมโครงการภายใน 90 วันหลังจากการเริ่มตนรับบริการใชกาซธรรมชาติจะไดรับสวนลดอีก 
$15 สําหรับคาธรรมเนียมเริ่มตนบริการ (Service Establishment Charge) 
ทั้งน้ีทานจะไดรับสวนลดตอเมื่อทานกรอกขอมูลและลงนามในใบสมัครอยางครบถวน 
และหลังจากใบสมัครของทานไดรับการอนุมัติจาก The Gas CompanySM 

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

โครงการสังคมสงเคราะห: 

(PUBLIC ASSISTANCE PROGRAMS:) 

ในกรณีท่ีทานหรือสมาชิกในครอบครัวไดรับสิทธิประโยชนจากโครงการด ั
งตอไปนี้: 

Medicaid หรือ Medi-Cal 
Healthy Families A&B 

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

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

CalFresh / SNAP (แสตมปอาหาร)
 
โปรแกรมอาหารกลางวันฟรีแหงชาติ (NSLP) 

โครงการใหความชวยเหลือดานพลังงานในบานแกผูมีรายไดนอย
 
โครงการเสริมรายไดเพ่ิมเติมจากเงินประกันสังคม (SSI)

หรือ 

รายไดรวมสูงสุดของครัวเรือน*:
 ( ีมผลต้ังแต 1 ม ุิถนายน 2013 ถึง 31 พฤษภาคม 2014) 

*รายไดรวมปจจุบันของครัวเรือนจากทุกแหลงรายไดกอนหัก 
ลดหยอนภาษ ี

จํานวนสมาชิก 
ในครัวเรือน 

รายไดรวม 
ตอป 

1 $22,980 
2 $31,020 
3 $39,060 
4 $47,100 
5 $55,140 
6 $63,180 
7 $71,220 
8 $79,260 

สมาชิกในครัวเรือนท่ีเพ่ิมเติม +$8,040 
ใหเพ่ิมอีกคนละ 

ขอกําหนดสําหรับผูเขารวมโครงการ 
ใบเรียกเก็บเงินคาบริการกาซตองเปนชื่อของทานและที่อยูตองเปนที่อยู ู ูหลักของทาน / ทานตองไมใชสิทธ์ิเปนผอยในความดูแล 

(Dependent) ของผูอ่ืน นอกเหนือจากคูสมรสของทานในการเสียภาษีรายได / 
ทานตองแสดงหลักฐานตามที่ระบุไวในใบสมัครอีกครั้งหากมีการรองขอ / ทานตองแจงให The Gas Company ทราบภายใน 30 วัน 
หากทานขาดสถานะภาพในการเขารวมโครงการ / ทานอาจถูกรองขอใหแสดงหลักฐานยืนยันวาทานมีสิทธ์ิในการเขารวมโครงการ 

CARE 

โครงการและบริการอื่นๆ ที่ทานอาจผานเกณฑในการเขารวม: 
Energy Savings Assistance Program: (โครงการชวยเหลือดานการประหยัดพลังงาน) 
เปนโครงการที่มอบความชวยเหลือในการปรับปรงบานเพ่ือการประหยัดพลังงานโดยไมเสียคาใชจาย เชน 
การติดตั้งฉนวนใตฝาเพดาน การปดชองประต ูการอุดรอยแตกราว และการซอมแซมบานเล็กๆ นอยๆ 
สําหรับเจาของบานและผูเชาบานที่มีรายไดนอยซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ  สําหรับขอมูลเพ่ิมเติม โปรดโทรมาที่ 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: ใช(โครงการสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผู บริการที่มีรายไดนอยของรัฐแคลิฟอรเนีย) 
โครงการน้ีจะมอบสวนลดคาบริการโทรศัพทสําหรับผู ูใชบริการที่มีรายไดอยในเกณฑเดียวกับผูมีสิทธิเขารวมโครงการ CARE 
ทานสามารถโทรสอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดจากผูใหบริการโทรศัพทในทองที่ของทาน 

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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Form 6491-D TH (06/13) 

THE GAS COMPANY 
CARE PROGRAM, ML GT19A1 

PO BOX 3249 
LOS ANGELES, CA 90051-1249 

ใบสมัคร CARE 20% Rate Discount 

zz
กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนดวยตัวบรรจงโดยใชหมึกสีเขม 

ฝนทําเครื่องหมายวงกลม: 

1
 

ชื่อลูกคา 
(ตามใบแจงหนี้): 

ท่ีอยู 
(ถนน, เมือง, รหัสไปรษณีย): 

หมายเลขบัญชี: 

หมายเลขโทรศัพท: 

อีเมล: 

(FFF)FFF-FFFF

v

YES ( ถาใช ทําเคร่ืองหมายทุกโครงการท่ีเขารวม)

จํานวนสมาชิกทั้งหมด
ในครัวเรือนของทาน:  1  2  3  4  5  6  6+: Ο Ο Ο Ο Ο Ο Ο F

ทาน (หรือสมาชิกในครัวเรือนของทาน) ไดรับสิทธิประโยชนจากโครงการดังตอไปน้ีหรือไม? 

▼ 

2
 
Medi-Cal / Medicaid: อายุนอยกวา 65 ป 
Medi-Cal / Medicaid: อายุ 65 ปขึ้นไป 
Healthy Families A & B 
โครงการสงเคราะหสตรี, ทารกแรกเกิด, และเด็ก 
(WIC) 
CalWORKs (TANF) หรือ Tribal TANF 
CalFresh / SNAP (แสตมปอาหาร) 

โครงการใหความชวยเหลือดานพลังงานในบานแกผูมีรายได 
นอย (LIHEAP) 
โครงการเสริมรายไดเพ่ิมเติมจากเงินประกันสังคม (SSI) 
โปรแกรมอาหารกลางวันฟรีแหงชาติ (NSLP) 
 Bureau of Indian Affairs General Assistance 
(BIA GA) 
Head Start Income Eligible เฉพาะชนเผา

{
{
{
{

{
{

{

{  NO 

{

{
{
{

{

รายไดตอปของครัวเรือนของทานคือเทาไหร (รวมสมาชิกในครัวเรือนทุกคนกอนหักลดหยอนภาษี)▼ 

$0 - $22,980 $22,981 - $31,020 $31,021 - $39,060  $39,061 - $47,100 $47,101 - $55,140 

หากรายไดของทานมากกวา $55,140 โปรดระบุจํานวนรายไดที่น่ี: $ .00 ตอป FF,FFF

{{{

Ο 

{ {

กรุณาระบุแหลงรายได: ▼ 

เงินประกันสังคม 
SSP หรือ SSDI 
เงินบํานาญ 
ดอกเบ้ียเงินฝาก หรือเงินปนผล: 
บัญชีออมทรัพย, หุน, พันธบัตร, 
หรือบัญชีสําหรับผูเกษียณ 

คาจาง และ/หรือ 
กําไรจากอาชีพอิสระ 
สิทธิผลประโยชนจากการวางงาน 
เงินประกันหรือเงินท่ีไดจากการตกล 
งยอมคดีความ 
เงินชดเชยทุพพลภาพ 
หรือเงินชดเชยแรงงาน 

เงนิชวยเหลือคูสมรสหรือบุตร 
ทุน, เงินสนับสนุน, 
หรือเงินชวยเหลืออ่ืนๆ 
ท่ีใชในการ 
ครองชีพ 
คาเชาหรือรายไดจากคาลิขสิทธ ์ิ
เงินสด หรือรายไดอ่ืนๆ 

3
 
ทานเห็นดวยกับขอความตอไปนี้หรือไม? กรุณาอานและลงนามดานลาง 

{
{

{
{

{

{
{

{

{
{
{
{

ขาพเจารับรองวาขอมูลที่ขาพเจาระบุในเอกสารใบสมัครฉบับน้ีถูกตองและเปนความจริง หากมีการรองขอ 
ขาพเจายินยอมที่จะแสดงหลักฐานที่แสดงวาขาพเจามีสิทธ์ิเขารวมโครงการ CARE ขาพเจาตกลงจะแจง The Gas Company 
ทันทีที่ขาพเจาขาดสถานภาพในการไดรับสวนลดจากโครงการ ขาพเจาตกลงวา 
หากขาพเจาไดรับสวนลดโดยที่ขาพเจาไมผานเกณฑในการเขารวมโครงการ ขาพเจาอาจตองจายคืนสวนลดที่ขาพเจาไดรับ 
ขาพเจาตกลงวา The Gas Company สามารถเปดเผยขอมูลของขาพเจากับเจาหนาที่หรือบริษัทสาธารณูปโภคอ่ืนๆ 
เพ่ือลงทะเบียนขาพเจาในโครงการชวยเหลืออ่ืนๆ ได 
ลายเซ็น: X	 

Source Code: 9B
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