
 

GIẢM GIÁ 20% ĐƠN XIN CARE 

Chương Trình Mức Giá Năng Lượng Thay Thế của 
California (CARE)* cho phép những khách hàng đủ 
điều kiện của SoCalGas được giảm giá 20% trên hóa 
đơn hàng tháng của họ. Khoản chiết khấu này được 
áp dụng trên các hóa đơn gas hàng tháng sau ngày 
đơn xin này được SoCalGas chấp thuận. 

Vui lòng nộp đơn đã điền đầy đủ sử dụng một trong 
các cách thức dưới đây: 

1)  Truy cập myaccount.socalgas.com hoặc 
socalgas.com/CARE. Yêu cầu của quý vị sẽ được xử 
lý ngay tức thì. 

2)  Gọi vào số 1-866-716-3452 bất kỳ lúc nào, 24 giờ một 
ngày. Vui lòng chuẩn bị sẵn số tài khoản của quý vị. 

3)  Gửi đơn đã điền đầy đủ và ký tên qua thư bưu điện 
hoặc gửi fax đến số (213) 244-4665. 
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CÓ HAI CÁCH XÉT ĐỦ ĐIỀU KIỆN 

CHƯƠNG TRÌNH TRỢ CẤP XÃ HỘI 
Nếu quý vị hoặc bất kỳ người nào trong hộ gia đình của 
quý vị nhận phúc lợi từ bất kỳ các chương trình sau: 

Medi-Cal / Medicaid 
Medi-Cal cho Gia đình A & B 
Phúc lợi Phụ nữ, Trẻ sơ sinh & Trẻ em (WIC) 
CalWORKs (TANF)1 hoặc TANF Bộ Lạc 
Hội Đủ Điều Kiện về Lợi Tức Head Start (Chỉ dành cho Bộ Lạc)
Hỗ Trợ Chung của Văn Phòng Sự Vụ Dân Bản Địa 
CalFresh (tem thực phẩm)
Chương Trình Bữa Trưa Học Đường Quốc Gia (NSLP) 
Chương Trình Hỗ Trợ Năng Lượng cho Gia Đình có Lợi  
Tức Thấp (LIHEAP ) 
Trợ Cấp Lợi Tức An Sinh

 

 

 
1Bao gồm Welfare-To-Work 

HAY 
LỢI TỨC TỐI ĐA CỦA GIA ĐÌNH 
(có hiệu lực từ ngày 1 Tháng Sáu, 2025 đến ngày 
31 Tháng Năm, 2026) 

Số Người  
trong  
Gia Đình  

1-2 $42,300 

3 $53,300 

4 $64,300 

5 $75,300 

6 $86,300 

7 $97,300 

8 $108,300 

Tổng Lợi  
Tức Hàng  
Năm* 

Đối với mỗi thành viên hộ gia đình bổ sung, thêm vào 
$11,000 
*Bao gồm thu nhập hộ gia đình hiện tại từ tất cả các 
nguồn trước khi khấu trừ. 
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ĐIỀU KIỆN THAM GIA: 

1)  Quý vị phải đáp ứng các yêu cầu đủ điều kiện theo 
một trong những bảng ở trang 2. 

2)  Hóa đơn gas phải có tên quý vị và địa chỉ phải là địa
chỉ cư ngụ chính của quý vị. 

3)  Quý vị không được tuyên bố là người phụ thuộc 
trên  bản khai thuế của người khác ngoài vợ/chồng 
của mình. 

4)  Quý vị phải tái xác nhận lại đơn xin của mình khi 
được yêu cầu. 

5)  Quý vị phải thông báo cho SoCalGas trong vòng 
30  ngày nếu mình không còn hội đủ điều kiện. 

6)  Quý vị có thể được yêu cầu xác minh hội đủ điều 
kiện  chương trình CARE. 
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CÁC CHƯƠNG TRÌNH* VÀ DỊCH VỤ KHÁC MÀ 
QUÝ VỊ CÓ THỂ ĐỦ ĐIỀU KIỆN: 

 

 

 

Help forTrợ giúp 
yourcho nhà  
homecủa quý vị  

Energy-saving homeCải thiện nhà tiết kiệm năn g  
improvements from authorizedlượng miễn phí từ các nhà thầu   
local contractors at no costđịa phương được ủy quyền. socalgas.com/Improvementssocalgas.com/Improvements 

1-1-800800--3331-31-77559933 

Help forHỗ trợ các 
medicalnhu cầu  
needsvề y tế 

Additional natural gas at theCấp thêm gas tự nhiên ở mứ c  
lowest baseline rate forgiá căn bản thấp nhất c ho  
qualifying medical conditionsnhững người có bệnh trạng  
hội đủ điều kiện. 

Medical BaselineMedical Baseline 
socalgas.socalgas.com/Medicalcom/Medical 
1-8661-866-43-431-1-33517 517

HelpTrợ giúp  
with yourđiện thoại

DisDịcch vụ điện thounted telepoại giảm giá hone  
scehro khávices cfor eligible ch hàng đủ điều kustomiện. ers

California LifelineCalifornia Lifeline 
TLearn more at ìm hiểu thêm tại 
califcalifornialifeline.comornialifeline.com 

HelpGiúp tr ả 
withhóa đơn 

Utility bill assistance andHỗ trợ trả hóa đơn tiện íc h và  
weatherization servicesdịch vụ thích nghi thời tiết 

Past due bill forgiveness  Xóa nợ cho các hóa đơn quá  
available for eligible hạn của khách hàng cư dân hội  
residential CARE customers đủ điều kiện chương trình CARE 

Chương Trình Hỗ Trợ  Low Income HomeNăng Lượng cho Gia  Energy AssistanceĐình có Lợi Tức Thấp 
1-866-675-6623 1-866-675-6623 
ChưArrearage ơng Trình Quản Lý  
Nợ HóManagement Plana Đơn Quá Hạn 
socalgas.socalgas.com/Forgivenesscom/Forgiveness  
1-8001-800-4-42277-2200-2200 

ĐỂ BIẾT THÊM THÔNG TIN VỀ 
HỖ TRỢ KHÁCH HÀNG: 
English: 1-800-427-2200  

Español: 1-800-342-4545 

FAX: 213-244-4665  

Số Điện Thoại cho Khách Hàng Khiếm Thính
(TDD/TTY): 1-800-252-0259 (hiện chỉ có tiếng  
Anh và tiếng Tây Ban Nha) 

한국어:  1-800-427-0471  

廣東話: 1-800-427-1420 

Tiếng Việt: 1-800-427-0478 

中文: 1-800-427-1429 

© 2025  Southern California Gas Company. Các thương hiệu là tài sản của các chủ nhân tương ứng. Dành mọi bản quyền. 

* Các chương trình kể trên được tài trợ bởi các khách hàng dịch vụ tiện ích của California và do SoCalGas quản lý dưới sự bảo trợ của Ủy ban Tiện ích 
Công cộng California. Các quỹ của chương trình sẽ được cung cấp theo thứ tự khách hàng nào đến trước cho đến khi hết ngân quỹ. Các chương trình 
này có thể được sửa đổi hoặc chấm dứt mà không cần thông báo trước. Có áp dụng các yêu cầu về hội đủ điều kiện; hãy xem các điều kiện của từng 
chương trình để biết chi tiết. Khách hàng chịu trách nhiệm hoàn toàn về việc lựa chọn, mua, và sở hữu hàng hóa và/hoặc dịch vụ. SoCalGas không 
bảo hành, dù là rõ ràng hay ngụ ý, bao gồm cả việc bảo hành cho chức năng của món hàng hoặc tính phù hợp cho mục đích cụ thể của món hàng 
hoặc dịch vụ do khách hàng lựa chọn. Khách hàng chọn tham gia các chương trình này không có bổn phận phải mua thêm bất kỳ hàng hóa hoặc 
dịch vụ nào từ bất kỳ bên thứ ba nào. SoCalGas không xác nhận, đánh giá chất lượng hay đảm bảo công việc của bất kỳ bên thứ ba nào.                                               
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GIẢM GIÁ 20% ĐƠN XIN CARE 

VUI LÒNG CHỈ SỬ DỤNG MỰC XANH ĐẬM HOẶC MỰC ĐEN 
Vui lòng điền đầy đủ và gửi lại đơn này qua thư bưu điện,  
fax hoặc ghi danh qua mạng tại socalgas.com/CARE. 

Gửi thư đến: SoCalGas CARE Program, P.O. Box 3249, Los Angeles, 
CA 90051-1249 hoặc Fax đến số: (213) 244-4665 

SỐ TÀI KHOẢN  
(Vui lòng cung cấp 10 số đầu tiên của số tài khoản của quý vị) 

TÊN KHÁCH HÀNG  
(Họ và tên giống như hiển thị trên hóa đơn thanh toán của quý vị) 

ĐỊA CHỈ  SỐ CĂN HỘ/CHỖ 

THÀNH PHỐ 

SỐ ĐIỆN THOẠI CHÍNH 

- -

1 Tổng số người trong gia đình của quý vị  
(bao gồm chính quý vị, người lớn và trẻ em khác):

 1 2 3 4 5 6 
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 Nếu hơn 6 người: 

https://socalgas.com/CARE


 

 

  

                

    

    

2 Quý vị (hoặc ai đó trong gia đình) đã nhận được bất 
kỳ chương trình hỗ trợ nào sau đây? 

CÓ (Nếu có, vui lòng tô (các) vòng tròn l)

 Medi-Cal/Medicaid: Dưới 65 tuổi
 Medi-Cal/Medicaid: Từ 65 tuổi trở lên
 Medi-Cal cho Gia đình A & B
 Phúc lợi Phụ nữ, Trẻ sơ sinh & Trẻ em (WIC)
 CalWORKs (TANF) hoặc TANF Bộ Lạc 
Hội Đủ Điều Kiện về Lợi Tức Head Start — Chỉ dành cho 
Bộ Lạc
 Hỗ Trợ Chung của Văn Phòng Sự Vụ Dân Bản Địa
 CalFresh (Tem Thực Phẩm)
 Chương Trình Bữa Trưa Học Đường Quốc Gia (NSLP) 
Chương Trình Hỗ Trợ Năng Lượng cho Gia Đình có Lợi 
Tức Thấp (LIHEAP)
 Trợ Cấp Lợi Tức An Sinh 

KHÔNG (Nếu không, lợi tức hàng năm của gia đình 
quý vị là bao nhiêu trước khấu trừ, bao gồm tất cả 
mọi người trong gia đình?)

 $0-$42,300
 $42,301-$53,300
 $53,301-$64,300 
$64,301-$75,300

 $75,301-$86,300

 Nếu nhiều hơn $86,300, điền số tiền lợi tức ở đây 

$            , .00 mỗi năm. 
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(tiếp theo) 
Vui lòng cho biết các nguồn lợi tức của quý vị: 

An Sinh Xã Hội  
 SSP hoặc SSDI 

 Tiền hưu trí 

 Tiền lãi hoặc cổ tức từ khoản tiết kiệm, cổ phiếu, 
trái  phiếu hoặc tài khoản hưu trí 

 Tiền công và/hoặc tiền lương 

 Trợ cấp thất nghiệp 

 Tiền giải quyết bảo hiểm hoặc pháp lý 

 Tiền bồi thường khuyết tật hoặc bảo hiểm lao động 

 Trợ cấp nuôi con hoặc cho vợ/chồng 

 Học bổng, trợ cấp, hoặc viện trợ khác được sử dụng 
cho chi phí sinh hoạt 

 Lợi tức cho thuê hoặc tiền bản quyền 

 

 

2 

Tiền mặt, lợi tức khác hoặc lợi nhuận từ công việc tự do 

3 Tuyên bố, vui lòng đọc và ký tên bên dưới. 
Tôi tuyên bố rằng thông tin tôi đã cung cấp trong đơn này là đúng 
và chính xác. Tôi đồng ý cung cấp bằng chứng về việc đủ điều kiện 
CARE nếu được yêu cầu. Tôi đồng ý thông báo cho SoCalGas trong 
vòng 30 ngày nếu tôi không còn đủ điều kiện để nhận được giảm 
giá. Tôi hiểu rằng nếu tôi nhận được giảm giá mà không đủ điều 
kiện được hưởng, tôi bắt buộc phải trả lại khoản giảm giá mà tôi đã 
nhận được. Tôi cho phép SoCalGas chia sẻ thông tin của tôi để tôi 
tiếp tục đủ tiêu chuẩn được hưởng các chương trình trợ cấp quản 
lý năng lượng, và giảm giá và biểu giá cho cư dân có sẵn với các 
công ty tiện ích khác, các cơ quan tiểu bang và các cơ quan được 
CPUC chỉ định. 

CHỮ KÝ: X 
NGÀY: / / 

Source Code: 9Q Form 6491 VI LF Meter: Residential 
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