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To qualify for the 20% discount, please complete the application form and return it to The Gas Company. You will receive

your discount once your completed, signed application is approved by The Gas Company. 

Total number of persons in your household (include yourself, other adults, and children): 

1 2 3 4 5 6 If more than 6:

Are you (or someone in your household) enrolled in any of the following assistance programs?
YES (if yes, mark the program(s) of participation) n3

NO

Please mark your sources of income:

Declaration: Please read and sign below.
I state that the information I have provided in this application is true and correct. I agree to provide proof of CARE eligibility if asked.  
I agree to inform The Gas Company if I no longer qualify to receive the discount. I understand that if I receive the discount without
qualifying for it, I may be required to pay back the discount I received. I understand that The Gas Company can share my information 
with other utilities or agents to enroll me in their assistance programs.

SIGNATURE: DATE:

PLEASE COMPLETE IN BLACK OR DARK BLUE INK. CORRECT WAY TO MARK CIRCLES: 

2

1

3

What is your yearly household income (before deductions, including all members of the household)?

 

$0 - $31,800                  $31,801 - $37,400                  $37,401 - $45,100                $45,101 - $52,800                $52,801 - $60,500

If more than $60,500, enter the dollar amount here:$ , .00 per year

NAME:

ADDRESS:

CITY/ZIP:

ACCOUNT #:

X / /

CARE APPLICATION 

FOR A 20% DISCOUNT

EMAIL:

Social Security

SSP or SSDI

Pensions 

Interest or Dividends from Savings, 
Stocks, Bonds, or Retirement Accounts

Wages and/or Profit from 
Self Employment

Unemployment Benefits

Insurance or Legal Settlements 

Disability or Workers 
Compensation Payments

Spousal or Child Support

Scholarships, Grants, or Other Aid 
used for Living Expenses

Rental or Royalty Income

Cash or Other Income 

HOME PHONE: — —

Medi-Cal / Medicaid: Under Age 65

Medi-Cal / Medicaid: 65 or older

Healthy Families Categories A & B

Women, Infants, and Children Program (WIC)

CalWORKs (TANF) or Tribal TANF

CalFresh / SNAP (Food Stamps)

Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP)

Supplemental Security Income (SSI)

National School Lunch Program (NSLP)

Bureau of Indian Affairs General Assistance (BIA GA)

Head Start Income Eligible - Tribal Only

Mail this application in the postage-paid envelope provided to:

THE GAS COMPANY CARE PROGRAM
PO Box 515005, Los Angeles  CA 90099-9316 Southern California Gas Company – Source Code   9    4
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Para tener derecho al 20% de descuento, por favor llene el formulario de solicitud y regréselo a The Gas Company. Recibirá

su descuento una vez que su solicitud llena y firmada sea aprobada por The Gas Company.

Número total de personas que viven en su hogar (inclúyase usted, otros adultos y niños):              

1 2 3 4 5 6 si mas de 6:

¿Está usted (o alguien que vive en su hogar) inscrito en alguno de los siguientes programas de asistencia? 
SÍ (Si su respuesta es afirmativa, marque el/los programa/s de participación)3

NO

Por favor marque sus fuentes de ingreso:

Declaración: Por favor lea y firme abajo.
Declaro que la información que proporcioné en este formulario de solicitud es verdadera y correcta. Si se me solicita, convengo en presentar
comprobantes de que reúno los requisitos de CARE.  Convengo en informar a The Gas Company si dejo de calificar para recibir el descuento.
Entiendo que, si recibo el descuento sin tener derecho al mismo, se me puede exigir la devolución del descuento recibido. Entiendo que The
Gas Company puede compartir mis datos con otras empresas de servicios públicos o agentes para inscribirme en sus programas de asistencia.

FIRMA: FECHA:

POR FAVOR DE COMPLETAR EN TINTA NEGRA O AZUL OSCURA. FORMA CORRECTA DE MARCAR LOS CÍRCULOS: 

1

3

 ¿Cuál es el ingreso anual de su hogar (antes de deducciones, incluyendo a todos los miembros del hogar)?

  

$0 - $31,800                  $31,801 - $37,400                     $37,401 - $45,100                    $45,101 - $52,800                   $52,801 - $60,500

Si es más de $60,500, escriba la suma anual: $ ,                   .00

TELEFÓNO DE CASA:

NOMBRE:

DOMICILIO:

CIUDAD/ZIP:

NO. DE CUENTA: 

X / /

SOLICITUD CARE PARA UN 

20% DE DESCUENTO

CORREO ELECTRÓNICO:

Seguro Social

SSP o SSDI

Pensiones 

Intereses o dividendos de cuentas de 
ahorro, acciones, bonos, o cuentas 
para el retiro

Salarios y/o ingresos de autoempleo

Beneficios de desempleo

Pagos de pólizas de seguro 
o convenios judiciales

Pagos por incapacidad o indemnización
para los trabajadores

Pension conyugal o alimenticia

Becas, subvenciones u otra ayuda 
usada para sufragar el costo de la vida

Ingresos por alquiler o regalías

Dinero en efectivo y/u otros ingresos

2

Medi-Cal / Medicaid: menor de 65 años 

Medi-Cal / Medicaid: 65 años o más 

Healthy Families Categories A & B

Programa para Mujeres, Infantes y Niños (WIC) 

CalWORKs (TANF) o TANF Tribal 

CalFresh / SNAP (Estampillas para Comida)  

Programa de Asistencia con la Energía Doméstica para Hogares 
de Bajos Ingresos (LIHEAP) 

Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI)

National School Lunch Program (NSLP)

Agencia de Asuntos Indios, Asistencia General (BIA GA)

Asistencia General Elegible para Ingreso de Ventaja Inicial - 
Solamente tribal  

Envíe ésta solicitud por correo en el sobre con timbre pagado por adelantado a:

THE GAS COMPANY CARE PROGRAM

PO Box 515005, Los Angeles  CA 90099-9316 Southern California Gas Company – Source Code  9    2
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